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OZET
FARKLI KOK SEVIYELERINDE OLUSTURULAN EKSTERNAL KOK
REZORPSIYON KAVITELERINDE SONLU ELEMAN ANALIZi

Amag: Bu calismanin amaci; maksiller santral dis modelinin farkli kok seviyelerinde
olusturulan eksternal kok rezorpsiyonlarinin farkli tamir materyalleri ile restore edildikten
sonra li¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Bu ¢alismada 1 adet tek koklii insan maksiller santal disi kullanilmastr.
Uygun giris kavitesi agildiktan sonra kok kanali ProTaper Next ege sistemi kullanilarak X5
(50.06) numarali ege boyutuna kadar prepare edilmistir. Preparasyonu tamamlanan disin
Mikro-BT taramasi yapilmistir. Kesitlerden alinan DICOM uyumlu gériintiiler Ctan yazilimi
ile stereolitografi formatina doniistiiriilmiistiir. Mikro BT taramasi ile elde edilen 3 boyutlu
goriintii islenip VRMesh Studio programindan yararlanarak kati model olusturulmustur. Dig
kokiiniin bukkal yiizeyinde apikal, orta ve koronal {iglii seviyelerinde farkli boyutta eksternal
kok rezorpsiyonu kaviteleri tasarlanmistir. Olusturulan rezorpsiyon kaviteleri bilgisayar
ortaminda farkli tamir materyalleri Biodentin, mineral trioksit agregat ve cam iyonomer
siman kullanilarak restore edilmistir. Lokalizasyonlarina ve kullanilan restorasyon
materyallerine gére 24 adet model olusturulmustur. Ust santral disin palatinal bolgesine
okluzal diizleme 45 ° agiyla 100 N luk oblik kuvvet simiile edilmistir. Von Mises stres
degerleri Ol¢lilmiistiir.

Bulgular: Rezorpsiyon kavitelerinde dentindeki stres dagilimlarina bakildiginda en fazla
stres birikimi cam iyonomer siman uygulandiginda, en az stres birikimi Biodentin
uygulandiginda goriilmiistiir. Kokiin farkli seviyelerinde her zaman biiyiik kavitedeki stres
birikimi kii¢lik kaviteden fazla bulunmustur.

Sonug¢: Diste olusan stres miktarlart degerlendirildiginde rezorpsiyon kavitesi tamir

materyali olarak Biodentin tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Sonlu eleman analizi; Eksternal kok rezorpsiyonu; Stres dagilimi;
Mikro-BT; MTA; Biodentin

HANDE AKGUN, Uzmanlk Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi — Samsun — 2022



ABSTRACT
FINITE ELEMENT ANALYSIS OF EXTERNAL ROOT RESORPTION
CAVITIES CREATED AT DIFFERENT ROOT LEVELS
Aim: The aim of this study is to evaluate the external root resorptions created at different
root levels of the maxillary central tooth model with three-dimensional finite element
analysis after restoration with different repair materials.
Material and Method: In this study, 1 single rooted human maxillary central tooth was
used. After opening the appropriate access cavity, the root canal was prepared up to file
size X5 (50.06) using the ProTaper Next file system. Micro-CT scan of the prepared tooth
was performed. DICOM compatible images taken from the sections were converted to
stereolithography format with Ctan software. A solid model was created by processing
the 3D image obtained by micro-CT scanning and using the VRMesh Studio program.
External root resorption cavities of different sizes were designed at the apical, middle and
coronal triad levels on the buccal surface of the tooth root. The created resorption cavities
were restored using different repair materials Biodentin, mineral trioxide aggregate and
glass ionomer cement in computer environment. The models were determined to be 24
models according to their localization and the restoration material used. An oblique force
of 100 N was simulated to the palatal region of the upper central tooth at an angle of 45°
to the occlusal plane. Von Mises stress values were measured.
Results: Considering the stress distributions in dentin in resorption cavities, the highest
stress accumulation was observed when glass ionomer cement was applied, and the least
stress accumulation was observed when Biodentin was applied. Stress accumulation in
the large cavity was always greater than in the small cavity at different levels of the root.
Conclusions: Biodentin can be preferred as the resorption cavity repair material when
the amount of stress in the tooth is evaluated.
Keywords: Finite element analysis; External root resorption; Stress distribution; Micro-
CT; MTA, Biodentin

HANDE AKGUN, Speciality Thesis
University of Ondokuz Mayis — Samsun — 2022
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1. GIRIS

Kok rezorpsiyonu, odontoklastik aktivasyon sonucunda dis sert dokularinda
(sement, dentin) meydana gelen madde kaybi olarak tanimlanir.! Daimi dislerin
rezorpsiyonu patolojik olarak kabul edilmektedir.? Dis kok rezorpsiyonlari, mekanik
travma, enflamasyon, ortodontik dis hareketleri, periodontal sorunlar, kist ve tiimor gibi
neoplazik olusumlar, gomiilii disler ve sistemik rahatsizliklar gibi nedenlere bagl olarak
meydana gelebilecegi gibi idiyopatik kokenli de olabilir. Kok rezorpsiyonlarinin
siniflandirilmasi birgok arastirmaci tarafindan ele alimmistir.® Lokalize olduklari bblgeye
gore i¢ ve dis kok rezorpsiyonlari olarak iki ana gruba ayrilir.*

Dis kok rezorpsiyonu, sement ve dentini rezorbe eden; periodonsiyum kaynakli
bir kok rezorpsiyonudur. Klinikte goriilme sikligi i¢ kok rezorpsiyonuna goére daha
fazladir. Klinik olarak karakteristik bir semptomu yoktur. Bazen pulpaya kadar ilerleyip
pulpanin devitalize olmasina neden olur. Pulpa vitalite degerleri her olguda degisiklik
gosterir. Ileri derecede rezorpsiyona ugrams dislerde kirik meydana gelebilir. Erkeklerde
kadinlara oranla daha fazla goriiliir. En ¢ok {ist santral ve lateral dislerde, en az alt ve iist
birinci molar dislerde goriiliir. Lokalizasyonu en ¢ok apikal bolgede sonra orta tigliide en
az olarak da servikal ve bifurkasyon bolgesinde goriiliir.®

Pulpa nekrozundan sonra, apikal yonde dogal bir yol izleyen kok kanal
enfeksiyonu periapikal dokularin enflamasyonunu baglatabilmektedir. Bu siireg
periapikal dokularin yikimini ve dis yapilarmin kaybmi stimule edebilmektedir. Bu
durum Klinik olarak dis enflamatuvar kok rezorpsiyonu olarak gézlenmektedir. Etiyolojik
faktorlere bagli olarak eksternal ya da internal koruyucu hiicre tabakasi zarar
gorebilmekte ve sonucunda enflamatuvar ya da replasman (yer degistirme) tipi kok
rezorpsiyonlari kokiin herhangi bir kismini etkileyebilmektedir.

Basarili bir tedavi ile dig enflamatuvar kok rezorpsiyonunun yavasglatilmasi veya
durdurulmast miimkiindiir. Pulpal veya periapikal patoloji teshis edildigi zaman kok
kanal tedavisine baslamak gerekir.® Rezorptif defektin debridmani ve doldurulmasi igin
klinik bir kilavuz saglamak iizere dis kok rezorpsiyonu tedavisi i¢in ¢esitli yaklasimlar
Onerilmistir. Defektin kemo-mekanik debridmanini1 takiben, rezorptif defektlerin
restorasyonu ve kemik defektlerin tedavisi i¢in cam iyonomer simanlar, 1sikla sertlesen
rezin kompozit, amalgam, mineral trioksit agregat (MTA) ve Biodentin gibi tamir

materyalleri ve yonlendirilmis doku rejenerasyonu &nerilmistir.”



In vivo insan calismalarinda, dise kuvvet uygulamak net bir sekilde etik
olmamaktadir ve uzun vadeli prospektif insan ¢alismalari, takip etme zorluklarindan
dolay1 zaman alic1 ve masrafli olacaktir. In vitro ve ex vivo modeller ise yetersizlikleri
sebebiyle smirli sayidadir. Ek olarak; periodontal ligament gibi 6nemli yapisal
elementleri dogru bir sekilde taklit etmek ¢ok zordur. Etki yayilimi ve dagilimini anlamak
icin yumusak doku gibi ayrilmaz parcalarin degerlendirilmesi de ¢ok dnemlidir.® Canli
dokularin gelen kuvvetler karsisinda nasil bir tepki verecegini tespit etmek ve gerilme
analizi yapmak olduke¢a zor, maliyeti yiiksek ve bazen de imkansizdir. Bu nedenle stres
analiz ¢alismalarmi canli dokunun bir modeli iizerinde yapmak daha dogrudur.’

Literatiir incelendiginde dis kok rezorpsiyonu kavitelerinin restorasyon
tekniklerinin kok dentinin stres dagilimi {izerindeki etkileri tizerine daha 6nce higbir
calisma yapilmamistir. Bu nedenle, bu ¢alismanin amaci maksiller santral dis modelinin
farkli kok seviyelerinde ve farkli biiyiikliiklerde olusturulan dis kok rezorpsiyonlarinin
farkli tamir materyalleri ile restore edildikten sonra sonlu eleman stres analizi ile

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kok Rezorpsiyonlari

Dis rezorpsiyonu odontoklastik hiicrelerin aktivasyonlar1 sonucunda meydana
gelen dis sert dokularmin kaybidir.'® Normalde kok rezorpsiyonlarn siit dislerinin
dokiilmesinde etkili ve normal fizyolojik bir siire¢ iken, siirekli dislerde genellikle
patolojiktir.! Patolojik durumlarda sert doku rezorbe edici hiicrelerinin istenmeyen ve
kontrolsiiz aktivasyonu s6z konusudur. Ciddi bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikan
rezorpsiyonlar yapilan tedavilerin genellikle basarisiz olmasina ve hatta dislerin ¢gekimine
neden olabilmektedir.!? Daimi dislerin rezorpsiyonu genellikle travma sonucu meydana
gelmektedir. Travma haricinde tiimor, dis siirmesi, ortodontik dis hareketi sonrasi
periodontal ligamentte artan basing, pulpa veya periodontal yapilarin kronik
enfeksiyonlar1 da rezorpsiyona yol agabilmektedir.'®

Dis rezorpsiyonunun kemik rezorpsiyonuna benzer oldugu diisiiniilmektedir.'
Dentin, sement ve kemik dokularin1 etkileyen irritasyon bir takim kimyasal degisikliklere
ve bunun sonucunda osteoklast, sementoklast veya dentinoklast gibi rezorpsiyondan
sorumlu ¢ok cekirdekli dev hiicrelerin olusumuna sebep olmaktadir.'?

Rezorpsiyon, koklerin dis yilizeyinde kendi kendini sinirlayabilir veya
ilerleyerek potansiyel yikic1 bir olusuma déniisebilir.’® Bu yikim sonucunda rezorpsiyon,
kok kaybina bagli hafif dis mobilitesinden, rezorpsiyonun ilerlemesiyle disin restore
edilemez duruma gelmesine kadar degisen boyutlarda olusabilir.'®

2.1.1. Kok Rezorpsiyonunun Tarihcesi

Dis yapilarinin rezorpsiyonu hakkinda ilk vaka raporu, 1530'da Michael
Blum’un ‘Dislerin cerrahi ameliyati, bilimi ve sanat1 hakkinda’ kitabinda bildirilmistir.%’
Dis rezorpsiyonu hakkinda ilk bilgiyi ise 1806 yilinda Josef Fox ‘The history and
treatment of the diseases of the teeth, diseases of the gums and alveolar process, with the
operations which they respectively require’ adli kitabinda vermistir. Fox, rezorpisyon
stirecini kemik tiimorlerine benzetmis ve kitapta rezorpsiyondan ‘spina ventosa’ olarak
bahsetmistir.!® Rezorpsiyonun ¢ok ¢ekirdekli hiicrelerle iliskili oldugunu ilk defa 1849°da
Jared Robin yaymladigi makalesinde yazmis, 1859'da ise John Tomes bu siireci
absorpsiyon olarak adlandirmis ve kemik rezorpsiyonunda osteoklastlarin nemli roliiniin

oldugunu sdylemistir.'?



2.1.2. Kok Rezorpsiyonunun Etiyolojisi

Rezorpsiyonun etiyolojisi hakkinda ¢ok degisik teoriler vardir. Bu teoriler lokal
ve sistemik olarak ikiye ayrilmaktadir. Ciiriik, kronik pulpa iltihabi, travma, pulpotomi,
periodontal ve cerrahi tedavi, bifosfonat kullanimi, parafonksiyon, ortodontik tedavi ve
protetik iglemler sirasinda post boslugu hazirlanmasi, dis preparasyonu veya kavite
hazirlanmas1 esnasinda kontrol edilemeyen yiiksek sicaklik lokal nedenler arasinda

9

sayilabilir.!® Periodontal hastaliklarda kok rezorpsiyonu ii¢ kat daha fazla

goriilmektedir.?°

Kok rezorpsiyonunu baglatan en oOnemli faktérden biri pulpal
enfeksiyondur. Presement veya predentin hasarinin ardindan enfekte olmus dentin
tiibiilleri, enflamatuvar prosesi periradikiiler dokularda osteoklastik aktivite ile uyararak
i¢ veya dis kok rezorpsiyonunu baslatabilir.?! Kok rezorpsiyonunun lokal ve sistemik

nedenleri tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Kok rezorpsiyonunun lokal ve sistemik nedenleri(27,28)

Lokal nedenler Sistemik nedenler
Akut yaralanma Hipertiroidizm ve hipoparatiroidizm
Kronik yaralanma gibi hormonal bozukluklar
Mikrotravma Hipertansiyon
Malokliizyon Aterosklerozls

Paget hastaligi

Zararlh aliskanliklar

; Papillon-Lefevre sendromu
Ortodontik kuvvetler P

Steven-Jonson sendromu

Dis beyazlatma Karaciger yetmezligi
Dis replantasyonu Bobrek hastaliklari
Vital amputasyon Kemik displazisi
Daimi dislerin normal olmayan Genetik bozukluklar
eriipsiyonu Vitamin A yetmezligi
Tiimor veya kistlerin baskisi Gebelik

Zona hastalig1
Turner sendromu
Kabuki sendromu
Radyoterapi

Pulpanin termal hasar1
Dental invaginasyon
Periodontal tedavi
Farkl1 dental materyaller

Bu nedenlere ek olarak literatiirde rezorpsiyon nedenlerini belirten baska vaka
raporlar1 da sunulmustur. Lengheden ve ark.’in yaptig1 calismada iltihapli periodontal
ligamente sahip dislerde uzun siireli kalsiyum hidroksit tedavisinin iyilesme siirecine

zarar verebildigi belirtilmistir. Bu durumun replasman rezorpsiyonunun ilerlemesine



neden oldugu bildirilmistir.?? Literatiirde dislere uygulanan beyazlatma isleminden sonra
dis rezorpsiyonun gozlendigi olgular da rapor edilmistir. Friedman ve ark. devital dislere
uygulanan beyazlatmadan sonra olusan rezorpsiyonlar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda
beyazlatma Oncesi veya sonrasinda travma 6ykiisii olmayan 58 adet disin 2'sinde (% 3.5)
ilerlemis rezorpsiyon ve diger 2 diste ilerlemesi durmus rezorpsiyon tespit etmislerdir.??
Bir bagka calismada ev tipi vital beyazlatma isleminden sonra hastada invaziv multipl dis
servikal kok rezorpsiyonu gelistigi bildirilmistir.?* Kok rezorpsiyonlar1 etiyolojisinde
viriislerin rolii oldugu da tespit edilmistir. Arx ve ark.’in yaptig1 ¢alismada “feline herpes
viriisii’niin 4 olguda invaziv servikal rezorpsiyonla iliskisi oldugu kanitlanmigtir.?® Patel
ve ark. ise yaptiklar ¢alismada ‘varisella zoster virlisii’niin dis servikal rezorpsiyona
neden oldugu bir vakadan bahsetmislerdir.?®

Farkli tipte kok rezorpsiyonlarinin etiyolojisinde iki faktér oldukca dnemlidir:

1. Koruyucu tabaka olan presement veya predentinin kaybi veya hasari

2. Enflamasyonun korunmasiz kok ylizeyine yayilmasi

Koruyucu dokularin hasar1 mekanik veya kimyasal ajanlarla olabilir.> Al
Momani ve ark. kok rezorpsiyonunun iki tiirii olan dis ve i¢ rezorpsiyonlarin nedenlerini

Tablo 2.2°de goriildiigii iizere smiflandirmustir. ™

Tablo 2.2.1¢ kok ve dis kok rezorpsiyonlarinin nedenleri

I¢ rezorpsiyon D1s rezorpsiyon
Kronik pulpa iltihabi Disin replante edilmesi
Travma Ortodontik kuvvet
Pulpotomi Komsu disin siirmesi
Restoratif islemler Kok king

. Travma
Kirik dis

. o7 Nekrotik pulpa

Invagine singulum Patolojik olusumlar (kist, ameloblastoma,
Ortodontik dis hareketi dev hiicreli tiimér, fibro-0sseoz lezyonlar)
Genetik katilim

Beyazlatma

Dentoalveoler ve ortognatik cerrahi
Mandibuloektomi/maksillektomi

2.2. Rezorpsiyon Hiicreleri
Osteoblastik ve osteoklastik aktivite, kemik iizerine gelen strese cevap olarak

siirekli yapilan onarim ve yeniden yapilanma gibi normal fizyolojik bir siirectir.?’ Mine,



dentin ve sement gibi dis sert dokulari, odontoklast, sementoklast, dentinoklast ad1 verilen
cok cekirdekli hiicreler tarafindan rezorbe edilir. Odontoklast hiicreleri osteoklastlarla
ayni tip hiicre olarak kabul edilir ¢iinkii osteoklastlarla ayni histokimyasal 6zelliklere
sahiptir.?8? Osteoklastlar dalak veya kemik iliginden elde edilen monosit-makrofaj
kokenli monontikleer prekiirsor hiicrelerinin  flizyonu ile olusur ve kemik
rezorpsiyonundan sorumludur.®® Osteoklastlar ve odontoklastlar, sert dokular: rezorbe
eden cok cekirdekli dev hiicrelerdir.®* Cok ¢ekirdekli hiicreler, tek cekirdekli hiicrelerin
flizyonu ile olusur. Ayn1 zamanda aktif olarak dis sert dokusunu rezorbe eden tek
cekirdekli odontoklastlar da kaydedilmistir.3?

Sementoklastlar normalde periodontal ligamentte bulunmaz ¢ilinkii sementin
remodelasyonu yoktur. Bu yiizden sadece patolojik durumlarda ortaya ¢ikarlar.®®
Sementoklastlar osteoklastlarinkine benzer bir fenotipe sahiptir; ancak osteoklastlarin
aksine, bu hiicrelerin kokeni ve farklilagmalarini saglayan molekiiler yollar
bilinmemektedir.®*

Dis dokularmin rezorpsiyon siireci kemikte goriilen rezorpsiyon ile benzer
sekildedir ancak dentini rezorbe edici hiicreler ile kemigi rezorbe eden hiicreler arasinda
bazi farkliliklar bulunmaktadir. Odontoklastlarin boyutu osteoklastlardan daha kiigtiktiir.
Aym zamanda rezorpsiyon lakunalarinin boyutu kiiciik ve sayist da daha azdir.3>%
Osteoklast ve odontoklastlar, kemik ve dislerin rezorpsiyonunda ortak bir mekanizmay1
paylagmaktadir.®* Odontoklastlarin dolasimdaki progenitdr hiicrelerden farklilastig:

87 Organelden fakir olmas1 ve dis yiizeylerinin piiriizliiliigii gibi

diistiniilmektedir.
osteoklastlara benzer oOzellikler gdsteren bu progenitér hiicreler dis pulpasinda ve
periodontal ligamentte lokalizedirler® Oshiro ve ark’in yaptig1 calismada kok
rezorpsiyonlu insan siit disi kok dentinindeki rezorbe edici odontoklastlarda 6zellikle
rezorpsiyon lakunasina bakan piiriizli ylizey alanlarinda vakumlu tip H1-ATPaz,
katepsin K, MMP-9 ve RANKL bulunmustur. Odontoklastlarin cogunda yapisal olarak
sitoplazmaya dogru derin ve diizenli membran girisleri ve sitoplazmada ¢ok sayida soluk
vakuol birikimi mevcut olup bu hiicreler iyi gelismis piiriizlii kenarlara sahiptir.>®
Sahara ve ark. ° siit dislerinin predentin yiizeyindeki odontoklastik rezorpsiyon
siirecini incelemis ve ¢ok ¢ekirdekli hiicrelerin karakteristik olarak mitokondri, lizozom

ve serbest polisomlar acisindan zengin oldugunu ortaya koymustur. Ayrica

odontoklastlarin predentin ile dentin absorbe etme yiizeylerinin ayn1 karakteristik yapiya



sahip oldugunu gostermislerdir. Fizyolojik siit disi rezorpsiyonunda olgun odontoklast
olusumu ancak absorpsiyon yiizeyine baglandiktan sonra ger¢eklesmektedir. Klast
hiicrelerinin mineralize edilmemis matrislere adezyonu miimkiin olmadigindan dolay1 bu
dokularda rezorpsiyon olusturamaz. Odontoklast baglanmasinin ana aracilari, mineralize
yiizeylerde kalsiyum tuzu kristallerine bagli RGD-peptidlerdir. Sementin en dis tabakasi
olan sementoid bolgesi odontoklast baglanmasi igin tatmin edici kosullar saglayan bir
yiizeye sahip degildir. Aynmi sekilde kok kanalinin i¢ yilizeyindeki dentin, benzer bir
organik yiizeye sahip olan predentin matrisiyle kapli olup bu tabakalar disin rezorpsiyona
Kars1 direncini saglamakta oldukga biiyiik &neme sahiptir.®

2.3. Rezorpsiyonun Siniflandirilmasi

Smiflandirma teshis ve tedavi planlamasinda dis hekimi i¢in 6nemli role sahiptir.
Gliniimiize kadar ¢ok farkli rezorpsiyon simiflandirmalar1 yapilmistir. Smiflandirma
rezorpsiyonun olusum mekanizmasina ve tipine bagli olarak degismektedir. En basit
siiflandirmada rezorpsiyon, lokalizasyona bagli olarak i¢ (pulpa kaynakli) ve dis
(periodontal ligament kaynakli) kok rezorpsiyonu olarak ikiye ayrilir. ilk siniflandirmayi
Andreasen 1970 yilinda yapmis olup lezyonun lokalizasyonuna, tipine ve travma
etkilerine gore rezorpsiyonlar1 asagidaki gruplara ayrrmistir. !

1.1¢ rezorpsiyon-— yiizey, replasman ve enflamatuvar

2.D1s rezorpsiyon —yiizey, replasman, enflamatuvar ve servikal

3. Kombine

1970’ten giiniimiize kadar 15 farkli simiflandirma yapilmistir.*> Son yapilan
siniflandirma Patel ve ark.’in 2018’de yayinladig1 derlemede Tablo 2.3’te gosterildigi

gibi belirtilmistir.*3

Tablo 2.3. ig kok ve dis kok rezorpsiyonlarmin siiflandiriimast.

REZORPSIYON
IC KOK REZORPSIYONU DIS KOK REZORPSIYONU
Enflamatuvar rezorpsiyon Enflamatuvar rezorpsiyon
Replasman rezorpsiyonu Replasman rezorpsiyonu

Servikal rezorpsiyon
Yiizey rezorpsiyonu
Gegici apikal yikim




2.3.1. I¢ K6k Rezorpsiyonu

Ik olarak Bell tarafindan 1830'da rapor edilmistir. i¢ kék rezorpsiyonu, i¢
granuloma, i¢ progresif rezorpsiyon, ig-orta rezorpsiyon veya ‘pinktooth’ olarak da
adlandirilir. Rezorpsiyon, kronun ig¢inde veya servikale yakin bir bélgede meydana
geldiginde ileri donemde graniilasyon dokusunun yiizeyini 6rten ince bir mine tabakasi
kalmaktadir. Rezorpsiyonun bu evresinde ‘Mummery'nin pembe disi’ olarak adlandirilan
kron boyunca pembemsi veya kirmizimsi bir renk izlenebilir. Bu duruma ilk olarak
"pembe nokta" adini veren Fothergil olmustur .** 1920'de ise Mummery ‘pembe nokta’
patolojileri ile ilgili yapilan ilk ¢alismay1 yayinlamustir.*® Pritchardise histolojik olarak i¢
kok rezorpsiyonunun pulpa graniilomu ile karsilastirilabilir oldugunu gostermistir.*® ¢
kok rezorpsiyonu, klastik hiicrelerin aktivasyonu sonucu olarak kanal duvarlarinin orta
ve apikal ticliisii boyunca intraradikiiler dentin ve dentinal tiibiillerin progresif yikimidir.
Rezorptif bosluklar graniilasyon dokusunun yani sira kemik veya sement benzeri
mineralize dokularla da doldurulabilir.*’ i¢ kok rezorpsiyonu, kok kanal i¢inde dentinden
baslayarak semente dogru yayilmaktadir.*® Bu tip rezorpsiyon, ince dentin duvarima sahip
ve dentin tiibiillerinin genis oldugu gelisimini tamamlamans dislerde daha sik goriiliir.*®
I¢ kok iltihabi rezorpsiyonu ve i¢ kok yer degistirme rezorpsiyonu olmak iizere 2 tip ic

rezorpsiyon tiirii tanimlanmaktadir.

I¢c K6k Enflamatuvar Rezorpsiyonu

Enflamatuvar rezorpsiyon, genellikle predentinin ve odontoblast tabakasinin
devamliliginin travma veya bakteriyel enflamasyon sonucu bozulmas ile ortaya ¢ikar.”
Dis kokiiniin herhangi bir bolgesinde goriilebir. Radyolojik olarak, oval sekilli ve diizgiin
kenarl1 bir goriintii verir. Cogunlukla asemptomatik olarak seyreder. Kokte perforasyon
veya akut ya da kronik apikal periodontitis olusana kadar belirti vermeden ilerleyebilir.>*
Enflamatuvar rezorpsiyonda pulpa rezorpsiyon bdlgesinde graniilasyon dokusuna
dontigmektedir. Pulpada gelisen aktif hiperemi oksijen basicini yliikselterek, pH
diismesine neden olur ve klastik aktivitenin gelismesini uyarir.>? Pulpa canli veya cansiz
olabilir. I¢ kok rezorpsiyonunun ilerlemeden kok sinirlari icinde kaldig1 perforasyonun
gelismedigi durumlarda, kemik ve periodontal radyoliisensi goriilmez ancak
rezorpsiyonun ilerleyerek apikalden ve yan kanallardan ¢evre dokuya yayilmasiyla
radyografide radyoliisent bolgeler goriilebilir.>



Ic Kok Replasman Rezorpsiyonu

Ic kok replasman rezorpsiyonu, odontoblast tabakasinin veya predentinin
fiziksel, kimyasal veya bakteriyel etkenlerle devamliliginin bozulmasi sonucu pulpanin
metaplazik bir dokuya doniismesiyle olusur. Replasman rezorpsiyonunda, rezorpsiyon
slirecini takiben metaplazik mineralize doku birikimi meydana gelir. Bu metaplazik doku
kemik ve sement benzeri mineralize bir dokudur.** Reichart ve ark. bu mineralize dokuyu:;
tamir sementi veya osteodentin benzeri madde olarak isimlendirmislerdir.>* Klinik olarak

belirti vermeyebilir. Termal ve elektrikli pulpa testlerine normal cevap verebilir.>®

I¢ Kok Rezorpsiyonunun Etiyopatogenezi

I¢ kék rezorpsiyonunun genellikle “idiyopatik” oldugu belirtilmektedir. I¢ kok
rezorpsiyonun prevalansi ve etiyolojisi belirsizdir ve molekiiler patogenezi tam olarak
anlasilamamistir.>® Aym zamanda bir veya birgok disi etkileyebilir. En fazla kesici
dislerde goriilmektedir.>’ Travma, ciiriik ve periodontal enfeksiyonlar, vital dislerde
restoratif iglemler sirasinda olusan asir1 1s1, kalsiyum hidroksit igerikli kanal i¢i ilag
uygulanmasi, apikal kok rezeksiyonlari, anakorezis, ortodontik tedavi, catlak disler veya
minimal diizeyde olsa da saglikli pulpada gelisen idiyopatik distrofik degisiklikler i¢ kok
rezorpsiyonuna yol acabilir.®®® Literatiirde aym1 zamanda herpeszoster viriis kaynakli
rezorpsiyon ve sistemik viral enfeksiyon nedeniyle odontoblast dejenerasyonu iliskisine
deginilmistir.%

Travma ve enflamasyonun i¢ kok rezorpsiyonu etiyolojisinde en olas1 faktorler
oldugu diisiiniilmektedir. Dis travmasi durumunda pulpa i¢inde kanama gelisebilir ve
olusan kan pihtist yerini pulpa odasinin dentin duvarim1 veya kok kanalini sikistiran
graniiler dokuya birakabilir. Pulpa dokusundaki farklilagmamis mezensimal hiicrelerin
aktivasyonu ile dis sert dokusunun rezorpsiyonundan sorumlu olan dentinoklast hiicreleri
ortaya ¢ikmaktadir.®!

Rezorpsiyonun onlenmesinde kok kanalinin pulpal yiizeyini bir bariyer gibi
orten odontoblastik tabaka ve predentin tabakalarmin rolii olduk¢a 6nemlidir.®® Ancak
pulpal enflamasyon predentin ve odontoblast tabakasinin kaybina neden olabilir ve
boylece dentinin klastik hiicreler tarafindan absorbsiyonuna izin verebilir.? I¢ kok
rezorpsiyonunun baglamasi ve kok kanalinda ilerlemesi icin iltihapli bir pulpa dokusunun
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gerekli oldugu gosterilmistir.”> Bircok caligma, osteoklastlara benzer sekilde

odontoklastlarin da mineralize edilmemis matrikse baglanamadigini kanitlamigtir.



Wedenberg ve Lindskog caligmalarinda bu bariyere zarar geldigi takdirde alttaki
mineralize dentinin odontoklastlara maruz kaldigint ve bunun sonucunda dentinin
rezorpsiyona kars1 savunmasiz hale geldigini bildirmislerdir.®®

Dentin rezorpsiyonunun nadir goriilmesi, osteoprotegerin (OPG) gibi
odontoklast inhibe edici maddelerin RANKL gibi aktivatorler iizerindeki baskisi ile
aciklanabilir. Bununla birlikte, dentinin bir rezorpsiyon inhibitérii olarak islev
gorebilecek kollajen olmayan bir bilesik icerdigi one siiriilmiistiir. ® Travma veya pulpa
iltihab1 gibi muhtemel bir bagslangic faktorii dikkate alinmaksizin aslinda i¢ kok
rezorpsiyonunun ilerlemesinin iki etkene bagli oldugu konusunda genel bir fikir birligi
vardir: Rezorpsiyon bdlgesindeki pulpa dokusunun canli ve pulpanin koronalinin kismen
veya tamamen nekrotik olmasi rezorpsiyonun ilerlemesi i¢in Onemlidir. Ayrica
bakterilerin ve mikrobiyal antijenlerin kok kanalina girmesi gerekir. Son zamanlarda
yapilan birkag¢ calismada gram negatif ve gram pozitif bakterilerin yani1 sira spiroketlerin
de RANKL ekspresyonunu ve osteoklast aktivasyonunu uyarma potansiyeline sahip

oldugu gosterilmistir.®’

I¢ Kok Rezorpsiyonunun Klinik ve Radyolojik Ozellikleri

Ic kok rezorpsiyonunun klinik o6zellikleri rezorpsiyonun gelisimine ve
lokalizasyonuna baghdir. Bu disler c¢ogunlukla asemptomatiktir. Ayni zamanda
rezorpsiyon aktif olarak ilerlerken dis kismen vital kalabilir veya diste pulpitisin tipik
semptomlar1 goriilebilir. Rezorpsiyon artik aktif degilse ve tiim pulpa nekrotik hale
gelmisse hastada apikal periodontitis semptomlar: gelisebilir. Siniis yolu klinik olarak
tespit edildiginde bu durum kok perforasyonu veya kronik apikal apse belirtisi
olabilmektedir®. Kanal duvar1 perforasyonu durumunda ek olarak perforasyon
cevresindeki alveolar kemik yapisinin incelmesi meydana gelebilir. Bu tiir rezorpsiyonun
teshis edilmesinde apeks buluculardan faydalanilabilir. Rezorpsiyon varliginda devre
erken tamamlanarak hatali sonug gdsterir.®® Rezorpsiyonun kuronda meydana geldigi
ileri asamalarda lezyon boélgesinin etrafinda sadece ince bir mine tabakasinin
kalmasindan 6tiiri kuron boyunca ‘pink spot’ ad1 verilen pembemsi veya kirmizimsi bir
renk izlenebilir. Klastik hiicrelere bitisik yiiksek derecede vaskiilarize bag dokusu kirmizi
rengin olusumuna neden olmaktadir.%®

Lezyon genellikle rutin radyografik taramalarla tespit edilmektedir. Ik kez

1937'de  Munchi¢ kok rezorpsiyonunun radyografik olarak tanimlanabilecegini
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belirtmistir.% I¢ kék rezorpsiyonu siklikla servikal bolgede gdzlenir ancak kok kanal
sisteminin tiim alanlarinda da olusabilmektedir.>® Etkilenen disin kok kanali boslugu
radyografide genellikle oval bir genisleme goOsterir. Pulpa odasi ve kok kanali
rezorpsiyondan otiirii takip edilememektedir.”® Lezyonun smirlarmin diizgiin ve net bir
sekilde izlendigi, radyoliisensinin esit yogunlukta oldugu ve genellikle kok iizerine
simetrik olarak dagildig1 bildirilmistir.”* I¢ kok rezorpsiyonu lezyonlar: farkli agilarla
alinan radyografilerde kanal igerisinde ayn1 konumda izlenmektedir.®*

Genel olarak i¢ veya dis kok rezorptif lezyonlarinin tanis1 radyografik tekniklerden elde
edilen bilgilerle sinirlandirilmistir. Radyografik teknikleri sinirlayan esas faktor iki
boyutlu bir goriintiiniin ii¢ boyutlu yapilara iligskin olarak sinirli klinik bilgi saglamasidir.
Iki boyutlu radyografik goriintiileme rezorptif bir defektin konumunu ve &zellikle de
bukko-lingual diizlemde kalan kok kanali dentininin kalinli§in1 ortaya koyamamaktadir.
Geleneksel radyografik tekniklerde gesitli anatomik yapilarin goriintiilerinin superpoze

olmas1 rezorpsiyonun tanisini zorlastiran bir baska sebeptir.’?

2.3.2. D1s Kok Rezorpsiyonu

D1s kok rezorpsiyonu, dislerin kok ylizeyinde sement veya sement-dentin
birlesimi bolgesindeki hiicre lizisi ile baslayan geri doniisiimsiiz bir degisim olarak
tanimlanmaktadir.”®Dis kok rezorpsiyonu, kok yiizeyindeki sement tabakasi veya diger
dis dokular1 hasar gordiigiinde ya da uzaklastirildiginda ortaya ¢ikabilmektedir.”* Sement
dokusunda meydana gelen dis kok rezorpsiyonunun en 6dnemli nedeni, sementoblast ve
osteoklastlarin aktiviteleri arasindaki dengeyi bozan patojenik uyaranlar ile sementoblast
ve sementin hasar gormesidir. Ileri asamalarda rezorpsiyon, tiim dentin ve sementi
icererek kok kanal perforasyonuna neden olabilir. Rezorpsiyonun etkisi ayn1 zamanda
bitisik alveol kemiginde de gozlenebilir.”® Dis kdk rezorpsiyonu, yaslart 21-30 arasinda
olan hastalarda ve kadinlarda daha fazla oranda goriilmektedir.”

Dis kok rezorpsiyonunun etiyolojisi multifaktoriyeldir. Gomiilii disler,
ortodontik tedavi sirasinda uygulanan agiri mekanik kuvvet, timor ve kistler, lilksasyon
yaralanmalar1 veya reimplante edilmis disler, dentoalveolar veya ortognatik cerrahi,
mandibulektomi, maksillektomi, periradikiiler enflamatuvar lezyonlar, komsu disin
stirmesi, kok kirig1, periodontal hastalik ve beyazlatma lokal nedenler arasinda sayilabilir.
Hipoparatiroidizm, hiperparatiroidizm, kalsinozis, radyoterapi, Turner sendromu, kemik

displazisi, Gaucher hastaligi ve Paget hastaligi, Papillon-Lefevre sendromu, Steven-
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Jonson sendromu gibi sistemik rahatsizliklar da dis kok rezorpsiyonu ile iligkili etken
faktorler olarak gosterilmistir, ™"’

Travma dis kok rezorpsiyonu patogenezinde Onemli bir role sahiptir. Dis
travmaya maruz kaldiginda cesitli derecelerde atasman hasar1 olusabilir ve ek olarak,
pulpa nekrozu ortaya ¢iktiginda dis enfeksiyona daha duyarl hale gelmektedir.”® Enfekte
bir kok kanali sonucunda olusan toksinler, apikal foramen veya genis aksesuar kanallarla
periodontal dokulara gegebilmektedir. Bununla birlikte, sement tabakasinin hasar
gordiigli veya kayboldugu durumlarda iltihap stimiilatorleri, enfekte olmus pulpa
boslugundan dentin tiibiilleri araciligi ile periodontal ligamente niifuz edebilmektedir ve

boylece enflamatuvar bir yanitin olusumu gergeklesmektedir. Ardindan bu enflamatuvar

cevap hem kemik hem de kdk rezorpsiyonuna neden olabilmektedir.®

D1s Kok Rezorpsiyonunun Teshisi

Rezorpsiyonun lokalizasyonu ve boyutunun dogru teshisi ve uygun tedavi
yaklasiminin belirlenmesi digin prognozunda 6nemli unsurlardir. Dogru teshis,
radyografik ve klinik muayene biitlinliigiine dayanmalidir. Dis kék rezorpsiyonu hem
vital hem de nekroz dislerde goriilebilir. Genellikle rezorpsiyon asemptomatiktir ve klinik
muayenede tesadiifen teshis edilir. Rezorpsiyonun koronalde lokalize oldugu olgularda
incelmis mine yapisinin altinda bulunan ytiksek vaskiiler rezorptif doku cogu zaman dis
kuronunda klinik olarak belirgin pembemsi bir renge sebep olur.™

Lezyonun dis kokiiniin bukkal veya lingual yilizeyinde konumlandig: olgularda
lezyonun radyografik olarak konumunu belirlemek zor olabilir.8! Rezorpsiyon bulunan
dislerin radyografik goriintiilerinde genellikle diizensiz bir kok yiizeyi farkedilir. Kokiin
hangi yiizeyinin etkilendigini belirlemek i¢in farkli agilardan alinan radyografiler faydali
olabilir. Di1s kok rezorpsiyonu, kokiin linguali veya palatalinde yerlesmisse X-1sin1
tiipiiniin agismin degistirilmesi ile lezyon, tiip ile aym ydnde hareket edecektir. Ote
yandan lezyon kokiin bukkalinde konumlanmissa lezyon tiipiin degistirildigi acinin tersi
yoniinde hareket edecektir.”

Kokiin proksimal yiizeylerinde bulunan rezorpsiyonlar geleneksel, iki boyutlu
radyografiler ile kolaylikla tespit edilebilirler; ancak, bukkal ve palatinal yerlesim
gosteren defektler i¢in bu durum s6z konusu degildir. Kesin tan1 i¢in KIBT (Konik Isinli
Bilgisayarli Tomografi) kullanilmasi 6nerilir. KIBT incelemesi lezyonun konumunun,

derinliginin ve restore edilebilirliginin belirlenmesinde yardimer olur.®2
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D1s Kok Rezorpsiyonunun Simiflandirilmasi

Dis kok rezorpsiyonunun ilk siniflandirilmasi 1970 yilinda Andreasen tarafindan
yapilmistir.** En son Patel ve ark. 2018’de lezyonun lokalizasyonunu, tipini ve disteki
travma tiriinii temel alarak dis kok rezorpsiyonu asagida belirtildigi iizere

smniflandirmislardir:®
1.Enflamatuvar rezorpsiyon
2.Replasman rezorpsiyonu
3.Servikal rezorpsiyon
4.Yiizeyel rezorpsiyon
5.Gegici apikal yikim

Dis Enflamatuvar Kok Rezorpsiyonu

Dis enflamatuvar kok rezorpsiyonu diger tiirlere gore daha sik goriilen bir
rezorpsiyon tlriidiir. Di1s enflamatuvar kok rezorpsiyonu sement ve dentin ilizerinde
erozyon alanlari, ¢ok sayida Howship lakunalari, odontoklastlar ve bitisik periodontal
dokuda enflamatuvar infiltrasyon bdlgeleri ile karakterizedir.2® Bu durumda sement ve
kok dentininde derin, ¢anak seklinde defektler bulunabilir.#* Cogunlukla kokiin apeks
kisminda gozlenir, lateral yilizeylerde goriilme orani daha diistiktiir. Klinikte ilerlemis
apikal periodontitisli dislerin cogunda apikal rezorpsiyon gériilmektedir.®

Bircok etiyolojik faktoriin dis enflamatuvar kok rezorpsiyonuna neden oldugu
bilinmektedir. Intriizyon, ekstriizyon, aviilsiyon veya liiksasyon gibi disin destek
dokularini da igeren siddetli ve lokalize bir travma tiirii kdk rezorpsiyonunun gelisiminde
onemli rol oynamaktadir. Ayrica endodontik/ortodontik tedavi ve bitisik disin slirmesi,
tiimor, kemik lezyonlari, okluzal travma gibi disin kok ylizeyinde basing olusturan
faktorler de dis enflamatuvar kok rezorpsiyonuna neden olabilir.>®

Daha siddetli travma olgularinda veya ortaya ¢ikan enflamatuvar yanitin daha
yogun oldugu durumlarda sementteki hasar, dentin tiibiillerinin u¢larin1 6rten ara sement
tabakasinin rezorpsiyonunu igerecek sekilde ilerlemektedir. Dentin tiibiilleri aciga ¢iktigi
icin periodontal ligament ve alveolar kemik i¢inde bulunan enflamatuvar klast

hiicrelerinden makrofaj ve osteoklastlarla kok kanali arasinda bir iletisim
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saglamaktadir.® Ayrica dislerin yer degistirmesi apikal foramende kan damarlarinin
bozulmasina ve iskemik pulpa nekrozuna yol agmaktadir. Nekrotik ve enfekte pulpa
dokusu nedeniyle kok kanal sistemindeki bakteri, bakteriyel yan iiriinler ve doku yikim
tirlinleri, dentin tiibiilleri ve mine-dentin ¢atlaklar1 yoluyla periodonsiyuma sizmaktadir
ve bitisik periodontal dokudaki iltihaplanmay1 uyarmaktadir. Bakteri iirtinleri devam
eden fagositoz i¢in uyarict olmaktadir ve bdylece iltihaplanmaya neden olabilmektedir.
Bu siire¢ devam ederse rezorpsiyon kdk ve bitisik alveolar kemigi yok edebilmektedir.®

Dislerin ekstriizyonu veya intriizyonu kacinilmaz olarak dis kokiine zarar
vermektedir. Boylece kok yilizeyindeki periodontal ligamentin koptugu ciplak bolgelere
rezorbe edici hiicrelerin kemotaksisi ger¢eklesmektedir ve rezorpsiyon baslamaktadir.®
Aviilsiyon vakalarinda ise replantasyondan once disin ne kadar siire kuru ortamda
bekletildigi rezorpsiyonun baslamasinda o6nemli rol oynamaktadir. Rezorpsiyon
replantasyondan 1 hafta sonra baslayabildigi deneysel olarak gosterilmistir.8” Andreasen
yapmis oldugu calismalarda replantasyondan sonra dig enflamatuvar kok
rezorpsiyonunun gelisiminin en az 4 kosula bagli oldugunu gostermistir.%®

1. Ekstriizyon sirasinda ortaya ¢ikan liikksasyon hareketleri nedeniyle periodontal
ligamentin hasar gérmesi ve replantasyon isleminden dnce kok yiizeyinin uzun siire kuru
kalmasi

2. Dentin tiibiillerinin ag1ga ¢ikmasi

3. Dentin tiibiillerinin bakterileri barindiran nekrotik pulpa dokusu ve 16kosit
bolgesi arasinda iletisim kurmasi

4. Yas faktort

Yapilan ¢aligmalar yukarida bahsi gegen faktorlerin rezorpsiyonun baglamasinda
etkili oldugunu desteklemektedir. Ornegin replante edilen gelisimi heniiz
tamamlanmamis geng daimi dislerde dis enflamatuvar kok rezorpsiyonu yash dislere gore
daha sik goriilmektedir.%

Enflamatuvar rezorpsiyon, enfekte pulpa dokusu disindaki nedenlerden
kaynaklanan enflamatuvar bir siiregten dolayr da meydana gelebilir. Ornegin marjinal
periodontal enflamasyon maymunlarda rezorpsiyon ile iliskilendirilmistir. Ayrica,
marjinal periodontitiste reatasman prosediirlerinden sonra marjinal enflamasyon ve kok
rezorpsiyonu arasinda bir iliski oldugu bulunmustur.®

Dis enflamatuvar kok rezorpsiyonu bulunan dislerde vitalite testlerine negatif
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cevap goriiliir. Ilerleyen vakalarda dis kuronunun renginde degisik gozlenebilir. Dikey
veya yatay perkiisyonda dis hassasiyeti ortaya ¢ikabilir.! Enflamatuvar yanit kronik
oldugunda dis genellikle asemptomatiktir. Ancak enfeksiyonun akutlasmasi durumunda
diste perkiisyon hassasiyeti ve sislik gerceklesebilmektedir.*

Radyografik olarak hem kdkte hem de alveolar kemikte sert dokularin kayb1 ve
canak benzeri defektler goriilebilir. Radyoliisensinin kenarlarinin sekli hafif diizensiz
olup lezyon disin orta hattina gore asimetrik olarak yerlesmektedir. Rezorpsiyonun
lokalizasyonu ile ilgili olarak radyoliisensi apikal, lateral veya servikal bdolgede
goriilebilir.

Dis enflamatuvar kok rezorpsiyonu basarili bir tedavi prosediirii ile
durdurulabilir. Pulpal veya periapikal patoloji teshis edildigi zaman hemen kok kanal
tedavisine baslamak gerekir ve medikaman olarak kalsiyum hidroksit kullanimi &nerilir.

Dis Replasman Kok Rezorpsiyonu

Enfektif olmayan kok rezorpsiyonunun en yikict tiirlerinden biri olan replasman
rezorpsiyonu adindan da anlasilacag: iizere, dis yapilarinin alveolar kemikle asamali
olarak degisimini i¢eren ve nihayetinde dis kaybi ile sonuglanan bir dis kok rezorpsiyon
tiirtidiir.*

Etiyolojisi Oncelikle aviilsiyon olmak {izere intriizyon gibi liiksasyon
yaralanmalar ile iligkilidir. Dis replasman kok rezorpsiyonu; kok yiizeyinin hasara
ugramis bolgesinde, sementle iyilesmenin miimkiin olmamasi, periodontal ligamentin
genis nekrozu ve hasarin atasman yapist olmadan iyilesmesiyle ortaya ¢ikmaktadir.
Ankiloz genellikle disin replantasyonundan 4 ile 6 hafta sonra teshis edilebilir.?1:84
Replantasyondan sonra ankiloz geligimi ile ilgili olarak yapilan son ¢alismalarda canli bir
periodontal ligamentin kemik hiicrelerinin invazyonuna direnen bir anti-invazyon
faktoriine sahip oldugu belirtilmistir.”® Periodontal ligament hiicrelerinin canliligmin
kayboldugu liiksasyon yaralanmalarinda, dislerin uygun olmayan saklama kosullar
nedeniyle kurudugu veya periodonal ligamentte biiyiik hasarlarin meydana geldigi
bilinmektedir. Boylece kdk yiizeyinde periodontal ligament hiicreleri olmadan iyilesme
meydana gelmektedir ve iyilesme siirecinde dentin ile alveol kemigi kaynasmaktadir. %

Di1s replasman kok rezorpsiyonunun genellikle belirgin bir semptomu
olmamaktadir ve klinik belirtiler ancak kokiin %10-20'si etkilendiginde ortaya
cikmaktadir. Ortaya ¢ikan ii¢ 6nemli klinik bulgu su sekildedir:

15



Perkiisyon hassasiyetinde degisiklik:

Dise uygulanan perkiisyon testinde yiiksek tiz veya metalik ses duyulmaktadir.
Baz1 durumlarda ankiloz gegici olup diste meydana gelen hasar bir yil i¢cinde ortadan
kaybolabilir ve perkiisyon normal tonuna donebilir. Yiiksek tiz perkiisyon tonu, kok
yiizeyinin% 20'si etkilendiginde ortaya ¢tkmaktadir.3*

Hareket kayba:

Disin fizyolojik mobilitesi kaybolmaktadir. Klasik olarak bu durum, disin
labiolingual yonde manuel palpasyonu ve Miller indeksinin kullanimi ile
degerlendirilebilir. Periotest gibi elektronik cihazlar da mobilite tayininde kullanilabilir.
Calismalar, kok ylizeyinin % 10'undan fazlasinin etkilendigi vakalarda diste hareket
kaybinin oldugunu gostermektedir.*®

Disin infraokliizyonda kalmasi:

Bitisik digler siirmeye devam ettiginde etkilenmis disin infraokliizyon
durumunda oldugu tespit edilebilir. Geng hastalarda ankiloz normal kemik biiylimesini
ve gelisimini zorlastirabilir. Boylece malokliizyon veya karsit dislerin supereriipsiyonu
gibi sorunlara neden olabilir.® Bu durumun hastanin yas faktorii ile iliskisi oldukca
onemlidir. Dis replasman rezorpsiyonu 10 yasindan kiigiik hastalarda daha sik
gozlenirken 12-16 yas araliginda daha az goriilmektedir. Pubertal biiylimeden sonra ise

oldukca nadir karsilasiimaktadir.®’

Ankiloze disler genellikle 16 yasindan Once
erkeklerde ve 14 yasindan dnce kizlarda infraokliizyonda kalabilmektedir.%®

Yedi ve onalti yas arasi hastalarda dis replasman kok rezorpsiyonunun
baslangicindan sonra dis 3-7 yil i¢inde kaybedilebilir. Ancak yetiskinlerde 20 yila kadar
disin fonksiyonda kaldigimi gdsteren olgu raporlar1 bulunmaktadir.8® Ankilozun ilerleme
hizi dogrudan travma ile kok yiizeyinde olusan hasarin siddetine ve hastanin
metabolizmasina bagli olarak degisir(86).

Dis replasman kok rezorpsiyonunun patogenezi iki sekilde ortaya ¢ikmaktadir.
Bunlar gecici ve ilerleyen olarak kategorize edilebilir. Gegici rezorpsiyon kendi kendini
smirlar ve bitigik saglikli periodontal ligamentten gelen hiicrelerle kendini onarabilir.
llerleyen rezorpsiyon, periodontal ligamentin kapsamli veya tamamen kaybi nedeniyle
kokiin tamaminin rezorpsiyonuna neden olan siirekli bir olusumdur. Kok yiizeyinin % 20'

sinden fazlas1 hasar gordiigiinde ilerleyici ankiloz olasilig1 5nemli dlgiide artmaktadir.%

Ankiloz bir hastalik siireci olmayip bir "hata" olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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Ciinkii kemigin yeniden yapilandirilmasinda (remodelling) rol oynayan hiicreler sement,
dentin ve kemik arasinda ayrim yapamamaktadir. Alveol kemigin normal remodelling
siirecine dahil olmasiyla dis dokular1 kademeli olarak kemik dokusuyla yer
degistirmektedir.’

Superpoze olan yapilar ve kemik iligi bosluklari nedeniyle radyografilerde
ankilozu tanimlamak zordur. Dis replasman rezorpsiyonunun erken evrelerinde
radyografilerde hig belirti olmayabilir. Dis replasman rezorpsiyonu labial veya lingual
yiizeylerde meydana gelirse geleneksel iki boyutlu radyografilerde teshis edilemeyebilir.
flerlemis lezyonlarda ise lamina duranin tamamen veya kismi kaybi gdzlenebilir ve
rezorpsiyonun derecesine bagli olarak kok dentini diizensiz veya ‘giive yenigi’
goriintlisliyle izlenebilir. Kemik zamanla dis kokiinlin yerini alir. Bu asamadan sonra
radyografide kemik ile dis dokular arasindaki dogal radyoliisensi izlenememektedir.%®

D1s kok replasman rezorpsiyonu vakalarinin periyodik olarak takip edilmesi
gerekir. Etkilenen digler, kokiin kemikle tamamen yer degistirmesiyle kronun
diismesinden 6nce yillarca agizda kalabilir.”

Dis Servikal Kok Rezorpsiyonu

Di1s servikal kok rezorpsiyonu genellikle dislerin servikal kisminda; epitelyal
atasmanin apikalinde ve alveolar kret tepesinin {istiinde baslamaktadir. Servikal
yerlesimi, invaziv ve agresif dogasi ile karakterize edilen bu rezorptif siire¢, gogu zaman
dis yapisinda &nemli bir kayipla sonuglanmaktadir.’® Dis servikal kok rezorpsiyonu disin
servikal bolgesinin sement, dentin ve mineyi asamal1 olarak rezorbe eden fibrovaskiiler
doku istilas1 ile karakterizedir.'®® Bu alanda yapilan ilk arastirmalar, invaziv servikal
rezorpsiyonun benign bir neoplazm veya fibroz bir displazi oldugunu diisiindiirmiistiir.%?
Gilinlimiizde ise klinikte dogru ve zamaninda teshis konulamayan durumlardan biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Genellikle i¢ kok rezorpsiyonu veya servikal ¢iiriik lezyonlari ile
karismaktadir ve uygun olmayan tedaviler nedeniyle dis kaybi ile sonuglanmaktadir.”
Heithersay 1994 yilinda dis kok rezorpsiyonunun bu tipini tanimlamak i¢in invaziv
servikal rezorpsiyon terimini kullanmistir.1%2

Siirmekte olan dislerin kuronlarinda da benzer bir invaziv rezorpsiyon
goriilebilir. Bu vakalar i¢in invaziv koronal rezorpsiyon terimi uygun goriilmekle birlikte,
benzer bir nitelikte fakat daha apikalde lokalize olan rezorpsiyon tiirii ise invaziv

radikiiler rezorpsiyon olarak adlandirilmaktadir.’
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Di1s Servikal Kok Rezorpsiyonunun Etiyopatogenezi

Dis servikal kok rezorpsiyonunun etiyolojisini kesin olarak belirlemek zordur.
Etiyolojsinde sistemik ve lokal predispozan faktorler rol oynamaktadir. Kok yiizeyinin
servikal bolgesine hasar verebilecek ve bu nedenle dis servikal kok rezorpsiyonunu
baslatabilecek cesitli etiyolojik faktorler gosterilmistir. Bunlar dis travmasi, ortodontik
tedavi, kron i¢i beyazlatma, periodontal tedavi, komsu disin ¢ekilmesi, malokliizyon,
iiflemeli calgi aletlerinin kullanimi, gomiilii disler (alt ikinci az1 dislerini etkileyen alt
ticlincli az1 disleri), ototransplantasyon, kedi viriislerinin insanlara bulasmasi, herpes
zoster, Kistler, timorler, yan kesici dislere siirmekte olan kanin disglerinin basinci, sistemik
ve genetik faktorler, bisfosfanatlarin kullanimi ve idiyopatik etiyolojiyi icermektedir.?>104

Heithersay ve ark. tarafindan degisen derecelerde invaziv servikal kok
rezorpsiyonu gosteren 222 hastada toplam 257 dis potansiyel predispozan faktorler
acisindan analiz edilmis ve agsagidaki sonuglara varilmistir. Predispozan faktorlerden biri
olan kuron i¢i beyazlatma 6ykiisii olan 33 (%14,9) hastanin 10’unda (%4,5) beyazlatma,
17°sinde (%7,7) beyazlatma ve travma 6ykiisti, 2’sinde (%0,9) beyazlatma ve ortodontik
tedavi, 4’iinde ise (%1,8) beyazlatma, travma ve ortodontik tedavi kombinasyonu gibi
ilave predispozan faktorlerin oldugu rapor edilmistir. Belirlenen potansiyel predispozan
faktorlerden ortodontik tedavi en sik goriilen etken iken travma ikinci en sik goriilen etken
olarak belirlenmistir. Cerrahi, derin kdk debridmanini igeren periodontal tedavi ve
bruksizm gibi diger sebepler diisiik insidans gostermistir. Otuz ii¢ hastada (%14,9) ise
potansiyel bir predispozan faktor tespit edilememistir.'%

Friedman ve ark. dis servikal kdk rezorpsiyonunun etiyolojisinde beyazlatmanin
rollinii arastirdiklar1 calismada beyazlatma yapilan 58 disin sadece 2’sinde (%3.,5)
rezorpsiyon saptandigini belirtmislerdir. Higbir olguda ameliyat dncesi veya sonrasi
travma 6ykiisii olmamistir?®. Ayrica Harrington ve Natkin'in ilk raporunu takiben kuron
ici beyazlatmaninda en yaygin predispozan faktdrlerden biri oldugu belirtilmistir.1%

Kok dentinini rezorpsiyondan sementin korudugu diisiiniilmektedir. Epitelyal
baglantinin altindaki bu koruyucu sement tabakasinin hasar gérmesi veya eksikligi
durumunda kok yiizeyi osteoklastlara maruz kalabilir ve daha sonra dentinde rezorpsiyon
baslayabilmektedir. Mine-sement birlesiminin anatomik profili de bu bolgeyi dis servikal
kok rezorpsiyonuna yatkin hale getirebilir ve bu birlesmenin anatomik analizi dis servikal

kok rezorpsiyonun etiyolojisini anlamakta dnemli rol oynamaktadir.X®” Arastirmacilar
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rezorpsiyonun sementteki bazi gelisimsel veya edinilmis kusurlarin bir sonucu olarak
periodontal ligamentin dis dokusuna invaze olmasindan kaynaklandigin1 da
diisiinmektedir.%®

Dis kokii disaridan rezorpsiyona karsi direngli, klastik hiicrelerin yapismasi i¢in
uygun olmayan, demineralize presement tabakasi ile kaplidir. Bu katman predentin ve
dentinden olusur. Bu tabakanin iizerine 490 um kalinliga kadar kemik benzeri reperatif
bir dokunun birikmesine ragmen ilerlemis olgularda rezorpsiyon kok kanalini perfore
edebilir.8? Kok rezorpsiyonu, odontoblast tabakasina verilen hasar ile baslar, ardindan
klastik hiicreler hasarli kok ytlizeyine hizla kolonize olur ve daha sonra rezorpsiyon devam
eder.’®® Baslangicta odontoklast hiicreleri dise bir veya daha fazla kiigiik giris
noktasindan niifuz eder ve ¢ok sayida kanal tizerinden yayilir. Dis servikal kok
rezorpsiyonu kok iginde ¢evresel olarak veya koronal-apikal yonde yayilabilir. '

Dis Servikal Kok Rezorpsiyonunun Siniflandirilmasi

Heithersay dis servikal kok rezorpsiyonunu; boyutunu ve kok kanalina
yakinligin1 ve ayni zamanda lezyonun koronal ve kok dentinine penetrasyonunu da
dikkate alarak siniflandirmigtir. Siflandirma geleneksel radyografilere dayanmaktadir:

Smif 1: Servikal bolgeye yakin, kiiglik, dentin igine si1g niifuz eden invaziv
rezorptif lezyon.

Sinif 2: Koronal pulpa odasina yakin niifuz eden ancak radikiiler dentin i¢ine
cok az veya hi¢ uzantist olmayan lezyon.

Sinif 3: Lezyonun kokiin koronal iicte birine daha derin invazyonu.

Simif 4: Kokiin koronal iigte birlik boliimiiniin Gtesine uzanan genis invaziv
rezorptif lezyon.1%

Bu simiflandirma dis servikal kdk rezorpsiyonunun sadece bir digin proksimal
yonii ile sinirli oldugu ve lezyonun 2 boyutlu olarak degerlendirilebildigi durumlarda
gecerlidir. Lezyon kokiin bukkal veya lingual kisminda lokalize oldugunda ise
siniflandirmanin kullanimi zorlasmakta olup ayrica lezyonun cevresel veya pulpal
tutulumunu da tanimlayamamaktadir. Bu nedenle ¢ogu dis servikal kok rezorpsiyonu
lezyonunun mevcut siniflandirma kullanilarak 3 boyuta uygun sekilde tanimlanmasi
imkansiz hale gelmektedir. Patel ve ark. yaptiklar1 ¢alismada KIBT teknigini kullanarak
dis servikal kok rezorpsiyon lezyonu i¢in yeni bir siiflandirma 6énermislerdir. Bu 6neri

dogrultusunda lezyonun yiiksekligi, ¢evresel yayillimi ve kok kanalina yakinligr goz
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onlinde bulundurularak dig servikal kok rezorpsiyonunun 3 boyutlu olarak

siniflandirilmas1 miimkiin olmustur. 1

Yiikseklik

Lezyonun koronal-apikal yondeki yiiksekligi, kok yiizeyi i¢indeki maksimum
vertikal yayilimina ve kemik kret seviyesine gore derecelendirilir. Lezyonun kemik
kretine gore seviyesi tedavi planlamasinda 6nemlidir. Mine-sement birlesimi ve apeks
sabit referans noktasi olarak alinarak disin kok kismi koronal, orta ve apikal iiglii olarak
ayrilmaktadir. Lezyonun yliksekligi en dogru sekilde periapikal radyografiler veya
koronal ve sagital KIBT goriintiileri ile degerlendirilebilir.

Sinif 1: Mine-sement baglanti seviyesinde veya kemik kretinin koronalinde
(suprakrestal) lokalize olmaktadir.

Smif 2: Kokiin koronal licte birine ve kemik kretine dogru (subkrestal)
genislemektedir.

Sinif 3: Kokiin orta tigte birine kadar genigslemektedir.

Sinif 4: Kokiin apikal ticte birine kadar genislemektedir.

Cevresel Yayillim
Lezyonun ¢evresi, kok icindeki maksimum yayilmasina gore derecelendirilir. En

Iyi aksiyal KIBT goriintiileri kullanilarak degerlendirilebilir.

A:<90

B:>90 - <180
C: >180 - <270
D: >270

Kok Kanalina Yakinhg:

Lezyonun kok kanalina yakimligi, aksiyal KIBT goriintiileri kullanilarak
degerlendirilebilir.

d: Dentin ile sinirli lezyon

p: Muhtemelen pulpa iligkili lezyon

Periapikal radyografi ve KIBT taramasi degerlendirildikten sonra lezyonun

maksimum yiiksekligi, ¢cevresel yayilimi1 ve derinligi not edilir. Boylece lezyonun iig¢

20



boyutlu durumu degerlendirilebilmektedir.

Dis Servikal Kok Rezorpsiyonun Klinik ve Radyolojik Ozellikleri

Di1s servikal kok rezorpsiyonunun klinik goriiniimii farkliliklar gosterebilir ve
erken teshisi genellikle zordur. Her ne kadar disin kuronundaki pembe renk degisimi dis
hekimini rezorpsiyona karsi uyarsa da bazi dislerde daha derinde meydana gelebilecek
lezyonlar belirti vermeyebilir. Klinik olarak dis servikal kok rezorpsiyonu genellikle
asemptomatik baslamaktadir ve tamamen tesadiifen klinik veya radyografik muayenede
teshis edilmektedir. Daha ileri vakalarda, rezorpsiyon pulpay1 etkilediginde hasta; geri
dontigiimlii pulpitis, geri doniisiimsiiz pulpitis veya perkiisyona hassasiyet ve siniis yolu
varlig1 gibi apikal periodontitis semptomlart hissedebilir. Hatta hastada agr1 ve lokalize
sislik olusabilir. Sislik, genellikle radikiiler uzantilara sahip genis bir lezyonun
belirtisidir.” Lezyon goriintiisii, diseti kenarindaki kiiciik bir degisiklikten dis kronunun
pembe renklenmesine kadar degismektedir. Bu renk degisikligi, lezyon kavitesindeki
yiiksek oranda vaskiilerize graniilasyon dokusunun rezorbe ettigi incelmis dentin ve yar1
saydam mine ile goriiniir hale gelmesinin bir sonucudur. Dis servikal kok rezorpsiyonu
bulunan disler pulpa nekrozu nedeniyle de renk degistirebilir. Bu gibi durumlarda
dislerde gri renk degisikligi izlenmektedir.’® Oncelikle, odontoklast hiicreleri
interprizmatik mineyi ¢6zdiigii i¢in mine dis yiizeyi nispeten bozulmadan kalmaktadir.!'?

Klinik muayenede dislerin proksimal yiizeyinde bulunan lezyonlar kolayca
tespit edilemese de labiyal veya lingual bolgelerdeki genis kavitasyonlu servikal defektler
dogrudan gozle muayenede izlenebilir veya dental sond veya periodontal skaler ile
sondalamada tespit edilebilir. Rezorpsiyon kaviteleri veya iligkili periodontal cebin
sondalanmasi vaskiiler rezorptif doku nedeniyle asir1 kanamali olmaktadir.” Dis servikal
kok rezorpsiyonunu subgingival ¢iiriiklerden ayirmak o©nemlidir. Ciiriik kavitesi
sondlamada yumusak veya yapiskan hissedilirken dig servikal kok rezorpsiyon
kavitesinin taban1 sert ve diizensiz olmaktadir.!*® Graniilasyon dokusu temizlendikten
sonra, kavite duvarlari sondlama sirasinda sert ve mineralize hissi vermektedir. Boslugun
kenarlar1 genellikle keskin ve smirli goriinmektedir. Dis servikal kdk rezorpsiyonu
bulunan disler siklikla pulpa vitalite testlerine olumlu cevap vermektedir. Pulpa sadece
cok komplike vakalarda etkilenmektedir.

Dis servikal kok rezorpsiyonunun tespiti i¢in baglangigta periapikal

radyografiler kullanilmaktadir. D1g servikal kok rezorpsiyonunun radyografik goriiniimii
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genellikle degisken olup lezyonun boyutu ve yapisindan etkilenmektedir. Genellikle disin
servikal bolgesinde, kok kanalinin ana hatlarinin izlenebilir oldugu diizensiz kenarlari
olan asimetrik bir radyoliisensi olarak goriiliir. Kalsifik dokunun birikmesi daha
radyoopak benekli bir goriinime neden olabilir ve bu durum lezyonun gelisiminde
reperatif bir asamay1 temsil etmektedir.®? Giris noktasini tanimlamak miimkiin olmasa da
kok kanalinin ana hatlarindan ince radyoopak ¢izgi ile ayrilan bir radyoliisensinin varligi,
dis hekimini invaziv servikal rezorpsiyon olasiligi konusunda uyarmalidir. Ciinkii lezyon
genellikle kiiciik ve proksimal yiizeyde konumlanmus olabilir.’

I¢ ve dis kok rezorpsiyonunu ayirt etmek ve pulpa kanalmin devamliligini takip
etmek i¢in paralaks radyografi teknigi kullanilabilir. Meziodistal yonde farkli bir agidan
cekilmis ikinci bir radyografide i¢ kok rezorpsiyonundaki durumun aksine dis kok
rezorpsiyonunda defektin kok kanaliyla iliskisini degistirdigi izlenmektedir. I¢ kok
rezorpsiyon lezyon goriintiisii, x-151n1 agisina dikkat edilmeksizin kok kanal sisteminin
merkezinde konumlanmig kalirken, dis servikal kok rezorpsiyonu lezyonu ise 1sinlanma
acisina bagh olarak yer degistirmektedir. Erken evredeki dis servikal kok rezorpsiyonu
lezyonu ile radyografide disin kole bdlgesinde radyolusent bir bant gibi goriinen servikal
‘burn-out’ arasinda da ayrim yapilmalidir.***

Periapikal radyografilerin iki boyutlu olmasi ve geometrik distorsiyonu
nedeniyle dentoalveoler anatomi hakkinda bize simirli bilgi vermektedir.!’® KIBT
kullanilarak dis servikal kok rezorpsiyonu defektinin gergcek boyutu, yeri, cevresel
yayilimi, kok kanalina yakinlig1 ve erisilebilirligi hakkinda bilgi edinilebilir.!!®

Di1s Servikal Kok Rezorpsiyonunun Tedavisi

D1s servikal kok rezorpsiyonunun tedavisi defektin boyutuna, kokteki
lokalizasyonuna, lezyonun kok kanal sistemi ile iligskisine ve disin restore edilebilirligine
baghdir. D1s servikal kok rezorpsiyonu tedavisinden temel beklentimiz disleri saglikli ve
fonksiyonel bir durumda tutmak ve gerektiginde estetigi korumaktir.! Dis servikal kok
rezorpsiyonu tedavisinin amaci; rezorptif dokunun kiiretaji, sert doku defektinin estetik
ve biyouyumlu bir malzeme ile kapatilmasi ve lezyonun tekrarmin &nlenmesidir.**’
Tedavinin bagarisinda lezyonun boyutu ve konumu oldukg¢a 6nemlidir. Heithersay yaptigi
calismada lezyonun sinifina gére basari oranlarinin farkli oldugunu belirtmistir. Bagari
orani dis servikal kok rezorpsiyonu Siif 1 ve Smif 2 igin %100, Sinif 3 i¢in %78 ve Sinif
4 i¢in %12,5'tir. Siif 4 rezorpsiyonlar icin bildirilen %88 gibi yiiksek basarisizlik orani,
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bu dislerde prognozun oldukea diisiik oldugunu gostermektedir.!'8

D1s servikal kok rezorpsiyonu tedavisi i¢in eksternal yaklasim, internal
yaklasim, periyodik takip ve disin ¢ekilmesi gibi farkl tedavi yaklasimlari 6nerilmistir.t*°
Bunlara ek olarak literatiirde birkag farkli tedavi se¢enegi onerilse de gogumlukla birkag
olgu raporuyla sinirlidir. Bu tedavi secenekleri ise kasitl replantasyon, yonlendirilmis
doku rejenerasyonu ve disin ortodontik siirdiiriilmesi gibi tedavileri igerir.1?

D1s servikal kok rezorpsiyonu lezyonlarinin tedavisinde eksternal yaklagim
cerrahi tedaviyi kapsamaktadir. Dis semptomatik, lezyon kok kanalin1 perfore etmis veya
defektin kiiretaji sirasinda kok kanali perfore olmussa dise endodontik tedavi
uygulanmasi gerekmektedir. Cerrahi tedavi genellikle mukoperiostal flep kaldirilmasi,
kiiretaj, defektin restorasyonu ve flebin orijinal pozisyonuna yerlestirilmesini
icermektedir.’?! Tedavinin bir biiyiiteg veya dental operasyon mikroskobu yardimiyla
yapilmas1t Onerilmektedir. Graniilomat6z doku keskin bir ekskavatdr yardimiyla
temizlenmelidir. Rezorptif dokunun eksik ¢ikarilmasi durumunda dis servikal kok
rezorpsiyonunun tekrarlamasi s6z konusu olabilir.

Defekti restore etmek i¢in amalgam, kompozit , cam iyonomer siman gibi dolgu
malzemeleri kullanilabilir. Agiz ortamiyla iletisimin oldugu durumlarda defektin
kompozit veya cam iyonomer siman restorasyonu ile restore edilmesi onerilmistir.%
Amalgam, kompozit ve cam iyonomer siman ile restorasyon yapildiginda periodontal
reatagman olusmasi beklenemez. Ancak gilinlimiizde popiilaritesi giderek artan mineral
trioksit agregat (MTA) ve Biodentine tamir materyallerinin kullanilmasi1 durumunda
periodontal reatagmanin miimkiin olabilecegini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir.1?2123

D1s servikal kok rezorpsiyonu kok kanal sistemine ¢ok yakin oldugunda veya
kok perforasyonu gergeklestiginde, ayni zamanda cerrahi yolla lezyona ulagsmak i¢in fazla
dis dokusu kaldirilmasi gerektiginde tedavi yontemlerinden internal yaklagim
onerilmektedir. Bu durumda ilk 6nce endodontik tedavi daha sonra da rezorptif defektin
restorasyonunun yapilmasi tavsiye edilmektedir.?

Klinik prognoz esas olarak rezorpsiyonun boyutuna dayanir. Rezorpsiyon
boyutu dis hekiminin en iyi tedaviyi se¢mesi i¢in bir rehber gorevi goriir. Bu nedenle
rezorptif slirecin radyografik degerlendirmesi, disin ayirict tanis1 ve tedavisi disin
prognozu i¢in olduk¢a onemlidir. KIBT kullanimi1 dis servikal kok rezorpsiyonunun

tedaviye uygun olup olmadiginin belirlenmesi ve uygun bir tedavi planlamasi agisindan
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yararli bir yaklasim olmaktadir.1?®

Dis servikal kok rezorpsiyonu lezyonlariin restoratif tedavisi; histolojik ve
yapisal Ozellikleri nedeniyle dis hekimlerini zorlayan durumlardan biridir. D1s servikal
lezyonlarin sinirlart mine, sement veya dentinde yerlesmekte olup subgingival bir
konuma sahiptir. Bu nedenle bu tiir lezyonlar agiz sivilariyla stirekli temas halinde
olmaktadir. Bazi durumlarda defektin bir kismina erisilememekte veya bosluk uygun
sekilde izole edilememektedir. 128

D1s kok rezorpsiyonun tedavisinde farkli materyaller kullanilabilir. Bu tedavi
sirasinda kullanilan dolgu materyali bag dokusu ile dogrudan temas halinde olup
periradikiiler ve pulpal hiicrelerin canliligini etkileme potansiyeline sahiptir. Bu kosullar
altinda apoptoz veya nekroz olusma ihtimali vardir.'?’ Bu nedenle iyi bir sizdirmazlik
saglamasina ek olarak toksik maddeler igermeyen veya biyouyumlu, doku sivilarinin
varliginda ¢oziinmeyen ve periradikiiler dokularin rejenerasyonunu destekleyebilen
malzemelerin kullanilmast tercih edilir.'?®

Yiizey Rezorpsiyonu

Yiizey rezorpsiyonu kok yilizeyinde kendiliginden yikim ve onarimin
gerceklestigi gecici bir stiregtir. Kok yiizeyinde az miktarda sement tabakasi ile dentin
dokusunu icine alan ve oldukca sig olan bu rezorpsiyon tiirii c¢evresindeki
periodonsiyumda lokalize ve siirli bir hasarin sonucu olarak ortaya cikabilir. Tiim
dislerde degisen derecelerde goriilebilir ve normal bir fizyolojik cevap olmasi
muhtemeldir.’?® Etiyolojisinde subliiksasyon veya konkiizyon gibi disin destek
dokularinda olusan diisiik yogunluklu bir travma ve ortodontik tedavi Onemli role
sahiptir. Travma olgularinda kok yiizeyinin ve alveolar kemigin direkt mekanik hasari
sebebiyle rezorpsiyon meydana gelebilir.>°

Yiizey rezorpsiyonu dis kok rezorpsiyonunun en ilimli seyreden sekli olmakla
birlikte kendi kendini sinirlayan bir olusumdur ve bu nedenle tedavi
gerektirmemektedir.®® Iki veya ii¢ hafta boyunca kendini sirlayan bir osteoklastik
aktivite siireci gozlenir. Bunu takiben kok yiizeyi ve sement dokusunda iyilesme ve
periodontal ligamentin reatagsmani tekrar olusur. Sement ve dentinin en dis tabakalarinda
kiiciik ylizeysel rezorpsiyon kaviteleri olusur. Baska bir uyarici faktor olmadiginda bu tiir
rezorpsiyon kaviteleri sorunsuz bir sekilde iyilesir. Bitisik alveolar kemikte yikim

izlenmemektedir.13°
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Klinik muayenede herhangi bir rezorpsiyon belirtisi olmamakla beraber hasta
genellikle rahatsizlik hissetmemektedir. Disin supragingival kisminda belirgin bir
rezorpsiyon belirtisi saptanamaz.®® Disler asemptomatik ve vitaldir. Ayn1 zamanda
mobilitesinde de herhangi bir artis veya diste ankiloz gériilmemektedir.?* Bu siirecin
aslinda son derece yaygin oldugu ancak klinik olarak c¢ok farkedilemedigi
diisiiniilmektedir.’ Yiizey rezorpsiyonu kii¢iik boyutundan dolayr radyografilerde
genellikle izlenememektedir. Tespit edildigi durumlarda radyografide normal lamina
dura ve periodontal aralik ile kok ylizeyinde kii¢iik aginmalar seklinde izlenmektedir.
Kokiin dis ylizeyi veya apeksinde ortaya ¢ikabilen bu kii¢lik asinmalar radyografta bazen
koklerin normalden daha kisa goriinmesine neden olabilir.3*

Tedavisinde pulpa canli ise herhangi bir islem yapilmaz, hasta belirli araliklarla
kontrole cagirlir.”

Gecici Apikal Yikim

Kok ucunun ve komsu kemigin enfeksiyon kaynakli olmayan, gegici bir
rezorpsiyonudur. Rezorpsiyon, gecici dis renklenmesine ve kok kanali obliterasyonu olan
dislerde pulpa duyarlilik testine gecikmis veya negatif bir cevaba neden olabilir. Gegici
apikal yikimin 12 ay icinde diizeldigi bildirilmistir.*® Sarsilmanin digindaki liiksasyon
yaralanmalarinda ve aviilsiyon olgularinda apikal kan damarlarinda siddetli hasar
meydana gelmektedir. Klinik olgulara ve apeksi agik aviilse diglerde yapilan replantasyon
caligmalarina dayanarak, pulpanmn iyilesme potansiyeli oldugu bildirilmektedir.t%!
Travma tipi agisindan ise gegici apikal yikim ile en ¢ok subliiksasyon yaralanmalarinda
karsilasilirken, ekstriizyon ve lateral liiksasyon olgularinda da gecici apikal yikima
rastlanmistir. Apeksi kapali dislerde gegici apikal yikim goriilmesi beklenmemektedir.
Diste olusan travma sonucunda yer degistirme miktar1 arttikca gecici apikal yikim
goriilme sans1 azalmaktadir,!32

24. Dis Kok Rezorpsiyonunun Tedavisinde Kullanilan Restoratif
Materyaller

2.4.1. Cam iyonomer Siman

Cam iyonomer simanlar asit bazli simanlar olarak bilinen dental malzemerdir.
Zay1if polimerik asitin bazik aliimino-silikat cam toz partikiilleri ile reaksiyonunun iiriinii
materyalin baz maddesini olusturmaktadir.’®® Cam iyonomerler ilk olarak 1969'da

retilmis ve 1972°de Wilson ve Kent tarafindan tamitilmistir. Kent bu yapidaki
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malzemeleri cam iyonomer siman olarak adlandirmustir.®**

Cam iyonomer siman i¢in suda ¢oziiniir polimerik asit, bazik cam partikiilleri ve
su olmak tizere li¢ temel bilesen vardir. Cam partikiiliiniin {ic esas komponenti ise
silisyum oksit (Si0O2), aliiminyum oksit (A1203) ve kalsiyum oksittir (CaO). Toz yapida
genellikle kalsiyum oksit (CaO) yerine stronsiyum oksit (SrO) veya ¢inko oksit (ZnO)
kullanilmakta ve bunlara ek olarak kalsiyum floriir (CaF2) de bulunmaktadir.!®
Stronsiyumun kalsiyumun yerini almasi simana herhangi bir dezavantaj saglamamakla
birlikte materyalin radyoopasitesini arttirmaktadir.'%

Cam iyonomer simanin sertlesmesi, temel olarak iyon salan camla, polialkenoik
asitin asit-baz reaksiyonu ile olmaktadir. Bu tepkime iki adimda gergeklesmektedir:

1.Coziinme Fazi: Asit, cam partikiillerinin yiizeyine hiicum eder ve cam
yiizeyinden aliiminyum, flor, kalsiyum veya stronsiyum gibi iyon salinimi gerceklesir.
Iyon salmimuyla, zincir seklinde olan asit molekiilleri daha polarize ve linear bir yap1
gosterir; bu da karboksil gruplariin iyonlar i¢in daha ulasilabilir olmasini saglar.

2.Donma Faz1: Aliiminyum ve kalsiyum iyonlar1 salinmasi ile donma reaksiyonu
baslar. Oncelikle daha hareketli olan kalsiyum iyonlar1 ¢apraz baglanmaya baslar. Bu
olay, karistirma asamasinda simana viskozite verir. Toz ve likit karistirilmaya baslandigi
andan itibaren donma fazi 10 dakika siirer ve bu siireye ‘klinik ¢alisma zamani’ denir.
Daha sonra 24 saat boyunca aliiminyum iyonlari, polialkenoik asit zincirlerine ayrilmaz
bir sekilde baglanirlar ve boylece maturasyon fazi gergeklesir. Maturasyon fazi, simanin
fiziksel 6zelliklerinin giiclendigi asamadir.

Sertlesme tepkimesi tamamlanmis bir simanda, etrafi silikoz bir jel yap: ile
cevrili aktive olmamig cam partikiilleri, poliasit-tuz yapida bir matriks i¢inde dagilmis
sekildedir.’

Restoratif materyallerin baglanma o6zelligi dis hekimliginde ¢ok Onemlidir.
Baglantis1 {istiin materyaller marjinal sizintiyr azaltarak sekonder g¢iiriik olusumunu
engellemektedir.’®® Rezin bazli kompozitler gibi diger kalici dolgu malzemeleri ile
karsilastirildiginda cam iyonomer simanlar nemli mine ve dentine yapisabilme 6zelligine
sahiptir. Mineye baglanma giicii dentine gore daha yiiksektir.'*® Cam iyonomer simanm
dise adezyonu hem kimyasal hem de mikromekanik baglanma ile saglanmaktadir. Cam
iyonomerlerin igerigindeki poliasit bilesen sayesinde sahip oldugu ‘self etch’ asitlenme

Ozelliginin mikromekanik baglanmaya katkida bulundugu diisiiniilmektedir. Cam
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Iyonomer simanlar hidroksiapatitler ile kimyasal olarak baglanmaktadir ve bu baglanma
poliasit molekiiller tizerindeki karboksil gruplart ile dis yiizeyindeki kalsiyum iyonlari
arasinda olusan iyon baglar1 vasitasiyla olusmaktadir. 4

Flor salinimi cam iyonomer simanlarin énemli avantajlarindan biridir. Dis sert
dokularina siirekli olarak diisiik seviyelerde flor saliniminin yararli oldugu bilinmektedir.
Cam iyonomer simanlardan salinan flor miktarinin disin hassasiyetini azaltabildigi
belirtilmistir. 4!

Cam iyonomerlerin dis hekimliginde genis bir kullanim alan1 bulunmaktadir.
Ozellikle siit dislerinde daimi dolgu, kaide materyali, pit ve fissiir ortiicii ve ortodontik
braketler igin yapistirict olarak kullanilmaktadirlar.'*? Literatirde cam iyonomer
simanlarin dis servikal kok rezorpsiyonu lezyonlarinin tedavisinde kullanilmasi da
onerilmektedir.!4®

2.4.2. Mineral Trioksit Agregat (MTA)

Endodontide ilk biyoseramik esasli materyal olarak kullanilan Mineral Trioksit
Agregat (MTA), 1990’1 yillarin heniiz baslarinda Mahmoud Torabinejad tarafindan
gelistirilmistir. Icerigi Portland c¢imentosuna dayamir. ilk olarak endodontik tedavi
sirasinda olusan kdk ve kavite perforasyonlarinin kapatilmasinda ve retrograd olarak
kanallarin doldurulmasinda kullanilmistir. 1998 yilinda Amerikan Federal Ilag Idaresi
(FDA) tarafindan onaylanmistir. ilk ticari formu ProRoot MTA (Dentsply/Tulsa Dental,
Tulsa, OK, USA) olarak piyasaya siiriilmiistiir ve sonrasinda Angelus MTA (Beyaz/Gri-
MTA, Angelus, Londrina, PR, Brazil) ve CPM (Beyaz- MTA, Egeo, Buenos Aires,
Argentina) takip etmistir. Portland ¢imentosu ve MTA birbirine yakin iceriklere sahip
olup, kimyasal ve fiziksel olarak benzer 6zellikler gostermektedir.!** ikisinin arasindaki
en biiyiik fark MTA’nin potasyumu icermemesidir bir diger fark ise MTA, bizmut oksit
icermektedir.}*® MTA nin ¢aligma siiresi daha fazladir. MTA nin pargacik boyutu ise
portland ¢imentosundan daha kiiciiktiir.}¥® MTA igeriginde trikalsiyum aliiminat,
dikalsiyum silikat, trikalsiyum silikat, bizmut oksit ve trikalsiyum oksit igeren bir
kalsiyum silikat simandir.’¥’ MTA’min radyoopasitesini igerigindeki bizmut oksit
saglamaktadir.14®

Kalsiyum hidroksit MTA’nin hidratasyon tirtiniidiir. Kalsiyum hidroksit, MTA
suyla karistirildiktan 4 saat sonra salinmaya baslar ve 7. giine kadar artarak salinmaya

devam eder. Kalsiyum hidroksit ortamdaki karbondioksitle etkileserek kalsiyum karbonat
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olusturmasindan dolay, birinci aydan itibaran azalmaya baslar ve toplamda bir yila kadar
salmimi devam eder. Toplamda olusan kalsiyum hidroksit miktar1 Portland simani ile
karsilastirildiginda MTA'da daha fazla miktarda oldugu gériilmiistiir.**® Ortaya ¢ikan
kalsiyum hidroksit iyonlarinin dokudaki karbondioksit ile etkilesime girerek kalsit
kristallerinin meydana getirmesi, MTA’nin sert doku olusumunu uyarir ve bunun
sonucunda yapim mekanizmasi desteklenmis olur.>®

MTA'nin kemik yapimini uyarmasinin, MTA’nin kalsiyum iyonu salinimi
yapmasindan dolay1 oldugu ileri stiriilmiistiir. Kalsiyum iyonlar1 dokulardaki fosfatlarla
etkileserek hidroksiapatit kristallerini olusturmaktadir.®!

MTA gri ve beyaz olarak ikiye ayrilmaktadir. Gri MTA’nin Kuronlarin
renklenmesine sebebiyet verdigi bildirilmistir ve bunun sonucunda estetik kayginin fazla
oldugu anterior dislerde uygulanmasi i¢in beyaz MTA gelistirilmistir. Gri olan ilk
formunda igeriginde demir iyonlari bulunmasindan dolay1 renklenmeye sebebiyet
vermektedir. Beyaz MTA’nin igeriginden demir iyonlar1 ¢ikarilmistir.® Yapilan bir
calismada gri MTA’nmin igerigindeki aliimino-ferrit fazinin beyaz MTA’da
bulunmamasinin, olusan renklenmenin sebebi oldugu bildirilmistir.*>® Beyaz MTA nin,
gri MTA’dan baska farki ise boyutsal genlesmesi daha az olan daha kiigiik capli
partikiiller icermesidir.*®* Gri ve beyaz MTA ’nin igeriginde trikalsiyum silikat ve bizmut
oksit bulunur. Beyaz MTA nin igeriginde dikalsiyum silikat bulunmamaktadir.'®®

MTA, perforasyon tamirinde, vital pulpa tedavilerinde, retrograd dolgu
materyali olarak, apeksifikasyonda, rezorpsiyon tamir materyali olarak ve endodontik
dolgu maddesi olarak kullanilmaktadir.t*

2.4.3. Biodentin

Kalsiyum silikat esash bir materyal olan Biodentin(Septodont, Saint Maur des
Fosses, Fransa) ilk defa 2009’da ortaya ¢ikmistir. MTA’ nin uzun sertlesme siiresi,
manipiilasyon zorlugu ve kuronda renklenmeye sebebiyet verme gibi dezavantajlarina
karsin iretilmistir. Kapsiil formda ftretilmistir. Tozunda zirkonyum oksit, kalsiyum
karbonat, trikalsiyum silikat; likitinde ise su ve kalsiyum Klorit igermektedir.’>’
Biodentinin, dentin ile yakin 6zellikte oldugu ve 12 dakikada sertlestigi 6ne siiriilmistiir.
Bununla beraber MTA’nin aksine sertlesme esnasinda neme gerek duymadigi
bildirilmistir.*>®

Kalsiyum hidroksit ve kalsiyum silikat hidrat Biodentin’in sertlesmesi sirasinda
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ortaya ¢ikan iriinlerdir. Kalsiyum karbonat, kalsiyum silikat hidrat jelleri igin
cekirdeklesme merkezi olarak, indiiksiyon siirecini hizlandirir ve sertlesme siiresini
kisaltir.*®® Biodentin’in baslangig sertlesmesi iiriiniin iiretici talimatinda 9-12 dakika iken,
Grech ve ark.’ tarafindan yapilan bir ¢alismada sertlesmenin tamamlandig siire 45
dakika olarak belirtilmistir. Kalsiyum kloritin sertlesme siiresini kisalttig1 bildirilmistir.

Biodentin tek kullanimlik kapsiiller halinde tiretilmistir. Uygulama i¢in hazir
hale getirilebilmesi i¢in kapsiil icerisine bes damla likit damlatilarak 30 saniye
amalgamatorde karistirilmas:  gereklidir. Biodentin apeksifikasyon tedavilerinde,
perforasyonlarin tamirinde, vital pulpa tedavilerinde ve kdk rezorpsiyonlarinin tamiri gibi
endodonti uygulamalarinda kullaniimaktadir.26t

2.4.4. Geristore

Geristore, floriir salan cam iyonomer (baryum, florosilikat) ve polimerize
edilebilir bir organik matristen olusan hidrofilik, susuz, poliasit ile modifiye edilmis bir
kompozit rezindir.1%? Rezin modifiye cam iyonomerlerin avantajlari, dis yapisina kuvvetli
baglanti, agiz sivilarinda diisiik ¢oziiniirliikk, diisiik polimerizasyon biiziilmesi, diisiik
termal genlesme katsayisi, radyoopasite, floriir salmimi ve biyouyumluluktur.*®®Yapilan
calismalarda, Geristore'un biyouyumlu oldugu, subgingival defektlerin onariminda ve
yonlendirilmis doku rejenerasyonunda kullanildiginda biiytik klinik basariya sahip
oldugunu gosterilmistir. Farkli kok ucu dolgu malzemelerinin diseti fibroblast hiicreleri
tizerindeki etkisini degerlendiren bir ¢alismada, MTA'ya kiyasla Geristore'un daha
biyouyumlu oldugu bildirilmistir.*54

2.4.5. Diger Tamir Materyalleri

MTA ve biyoseramik esasli malzemeler son yillarda hekimler arasinda
rezorpsiyon tamiri i¢in siklikla tercih edilen popiiler materyaller olsa da amalgam, 1s1kla
sertlesen rezin kompozit, ¢inko oksit ojenol, kalsiyum fosfat siman gibi geleneksel
materyallerin de kullanimi1 devam etmektedir.’

Amalgam

Dis hekimliginde amalgam simdiye kadar bir¢ok farkli amag i¢in kullanilmistir.
Cogunlukla restoratif dolgu materyali olarak kullanilsa da endodontik rezorpsiyonlarin
restorasyonunda da tercih edilmistir. Amalgam; uygulama kolayligi, yiiksek
radyoopasitesi, rezorbe olmamasi gibi avantajlarindan dolayi rezorpsiyon tamir materyali

olarak kullanilmaktadir. Rezorpsiyon tamirinde kullanilan amalgamin olumlu
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Ozelliklerinin yaninda bazi dezavantajlari da bulunmaktadir. Baslangic sitotoksitesi
yiiksektir ve bu amalgamin civa igeriginden kaynaklanmaktadir. Sert ve yumusak
dokular1 boyamasi istenmeyen Ozelliklerinden biridir. Ayrica baslangic marjinal
s1zintisinin iyi olmamasi tedavinin prognozunu olumsuz etkileyebilmektedir.'®®

Kompozit

Isikla donan kompozit dolgularda aktif monomerlerden kaynaklanan toksik
etkilerin azalmasina karsin, hala zararli etkileri s6z konusudur. Kompozitin, lateral
perforasyon onarimmi i¢in kullanildiginda amalgam ve IRM’den daha iyi sizdirmazlik
yetenegi gosterdigi bildirilmistir,1%

2.5. Dis Hekimliginde Kullamlan ileri Diizey Goriintiileme Sistemleri

Gegisten giiniimiize kadar baz1 dezavantajlar1 olmasina ragmen, konvansiyonel
radyografi, goriintilleme sistemleri iginde major dayanak olmustur. Teknolojinin
gelismesiyle birlikte goriintiileme sistemlerinde ¢esitli ilerlemeler kaydedilmistir.
Konvansiyonel radyografilerin bu dezavantajlarin1 gidermek amaciyla ileri diizey
goriintiileme teknikleri gelistirilmistir.!®” Bunlar, bilgisayarli tomografi (BT), konik 1s1nl1
bilgisayarli tomografi (KIBT) ve mikro bilgisayarli tomografi (mikro BT) dir.

2.5.1. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi, dokularin ince kesitler halinde bircok diizlemde iig¢
boyutlu olarak incelenebilmesini saglayan bir goriintileme teknigidir. Aslinda tip
alaninda kullanilmak i¢in gelistirilmistir fakat dis hekimliginde de kullanim alam
bulmustur. Sonrasinda bazi eksiklikleri sebebiyle dis hekimliginde kullanimi terk
edilmistir. Bunlardan bazilari; goriintiiniin elde edilmesi asamasinda gegen zamanin
fazlaligi, hastanin maruz kaldig1 yiiksek diizey radyasyon, yiiksek maliyete neden olmasi,
ince detaylar1 goriintiilemede goriintii kalitesinin diisiik olmasidir.1®8

2.5.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Bu goriintiileme yonteminde karsilikli olarak konumlanmis dedektor ve X 1s1m
kaynagi, goriintiilenecek cisim etrafinda senkronize sekilde donerken 360 derecelik bir
tarama yapilmis olur. Belirli derece araliklarla, islenmemis ham goriintiiler olusturulur.
Bu ham gériintiilerden yazilim programlari ile ii¢ boyutlu veriler elde edilir.1®

Konvansiyonel radyografilerde goriintii, piksel ad1 verilen 2 boyutlu gériintiiniin
en kiiciik birimlerinden olusurken, 3 boyutlu goriintiileme teknikleri voksel ad1 verilen

birimlerden olusur. Her bir vokselin canlida karsilik geldigi bolgenin absorbe ettigi X
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1511 miktarma gore bir nicel Karsiligt bulunmaktadir. KIBT goriintiileri, voksellerin
birleserek meydana getirdigi bir matriksten olusmustur. Bu matriks yazilim programiyla
tek tek gri tonlarda renklendirilir.t”® Rekonstriksiyon islemi adi1 verilen bu asamalardan
sonra goriintii ii¢ boyutlu olarak olusturulmaktadir.!’

KIBT’de hastaya verilen radyasyon dozu konvansiyonel radyografilere gore
daha fazla olmasina ragmen, BT’ye gore daha azdir.!’? KIBT endodontide kok
kiriklarinin ve perforasyonlarinin tespitinde, dis kok rezorpsiyonlarinda, , kok kanal
morfolojisinin incelenmesinde, periradikiiler lezyonlarin degerlendirilmesinde ve in vitro
calismalarda kullanilmaktadir. Bu goriintiileme yonteminde elde edilen olgiiler gercek
boyuttadir ve komsu anatomik dokularin siiperpozisyonu olusmamaktadir.’®® Ancak
KIBT nin dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bunlardan biri goriintiide X 1sinia bagh
olarak bazi artefaktlarin olusmasidir.*”

2.5.3. Mikro Bilgisayarh Tomografi

Mikro bigisayarli tomografi, alinan kesitleri mikron diizeyinde incelterek ¢ok
daha yiiksek coziiniirliikte goriintiiler elde edilmesi amaciyla iiretilmistir. Incelenen
cisimden 0.5-2 mm arasinda kesitler alinarak goriintii olusturulmaktadir. Alinan kesitlerin
kalinlig1 ne kadar kii¢lik olursa olusan goriintli daha ytiksek ¢oziintirliikkte olur. Mikro BT
1982°de Jim Elliot tarafindan gelistirilmistir.t’*

1999 senesinde yapilan bir ¢alismada deneysel endodonti arastirmalari igin
merak uyandiran bir cihaz oldugu bildirilmistir. Mikro BT yap1 olarak bilgisayarli
tomografiye benzerdir. Mikro BT cihazinin pargalart X 1sin1 tiipii, tizerine incelenecek
cismin sabitlenen adim motoru, X 1smnimn1 toplayarak kamera iizerindeki sensore
yonlendiren goriintii yogunlastiricisi, goriintli olusturan CCD kamera, goriintii toplayicisi
ve kontrol merkezi bir bilgisayardir.'”® Mikro BT nin sematik diyagrami sekil 2.1°de

gosterilmistir.
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Ornek

CCD Video
Kamera

Gériintil Ag1 Olger
Yogunlastirici

X-lginmi Tlpl

Adim Motor
Kontrolciisii
Goruntu Toplayici

i =

Bilgisayar

Sekil2.1. Mikro BT sematik diagrami'’®

Mikro BT’de X 1g1n1 ile incelenen 6rnegin bir platform etrafinda 0 ila 180 derece
dondiiriilerek ¢ok sayida grafigi elde edilir. Bilgisayar yazilim programlariyla elde edilen
bu veriler ii¢ boyutlu goriintiilere cevrilir. Bu isleme yeniden yapilandirma anlamina
gelen 3D rekonstriiksiyon denilmektedir.'”’

Mikro BT, endodontide kok kanal preparasyonu ile kok kanal dolgusunun
degerlendirilmesinde ve kok kanal morfolojilerinin incelenmesinde kullanilmigtir.
Bununla birlikte Mikro BT in vivo kosullarda goriintiileme igin kullanilamamakta olup,

sadece in vitro arastirmalarda kullamilan bir goriintiileme cihazidir.178-180

2.6. Stres Analiz Yontemleri

Dental travma sonrasi diste ve komsu dokularda olusan biyomekaniksel etkiler
tam olarak bilinmemektedir. Dental travma sonrasi olusan yaralanmanin tahrip edici
etkilerini belirleyen faktorler; gelen darbenin enerjisi, sekli, direnci ve gelen kuvvetinin
yonii olarak siralanabilir. Dise gelen diisiik hiz darbeleri, dis yapisina daha az zarar
vererek, komsu yapilarina daha fazla hasar verme egilimindedir; diger taraftan dise gelen
yiikksek hiz darbeleri, komsu dokulara daha az zarar vererek dis kirigin daha fazla
olusmasina sebebiyet verir.'8!
Travma ile ilgili yapilan g¢alismalarda, onceden in vivo hayvan modelleri

kullanilmistir.'®2 Fakat bu ¢alismalarin etik ¢izgileri tartisihir durumdadir ve gok

pahalidirlar. Insan ¢aligmalarinda, canli dokuya travmatik kuvvet uygulamak etik degildir
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ve uzun siireli insan ¢alismalarini, takip etmesi zor ve masraflidir. In vitro modeller
yetersizlikleri sebebiyle siirlidir. Periodontal ligament dogru bir sekilde taklit etmek
zordur. Ex vivo modeller de bunlara benzer sekildedir. Kuvvet yayilimi ve dagilimini
¢oziimlemek i¢in yumusak doku gibi Onemli pargalarin etkisini hesaba katmak
gereklidir.®

Canli dokularin, fonksiyonel ve travmatik kuvvetler karsisinda nasil bir tepki
verecegini tespit etmek, stres birikimi analizlerini yapmak oldukca zor ve masraflidir.’
Bu sebeple stres analiz arastirmalarini canli dokunun bir modeli iizerinde yapmak daha
mimkiin olmaktadir. Bir cismin iizerine gelen kuvvetlerin yogunlastigi bdlgelerin
goriilmesi ve o cismin kuvvetler karsisinda daha dayanikli ve daha gii¢lii olabilmesi i¢in
nasil bir yapida olmasi gerektigini dnceden tespit etmek i¢in ¢esitli kuvvet analizleri
yapilir.

Dis hekimliginde kullanilmakta olan kuvvet analizi yontemleri sunlardir:

1. Gerinim dlger ile analiz yontemi

2. Fotoelastik analiz yontemi

3. Holografik interferometre ile analiz yontemi

4. Kirilgan vernikle kaplama yontemi

5. Sonlu eleman stres analiz yontemi 183

2.6.1. Gerinim Olcer (Strain Gauge) Analiz Yontemi:

Yiik altinda bulunan malzemelerde olusan dogrusal sekil degisikliklerinin
tespitinde kullanilan alete gerinim olger denilmektedir. Bu aletlerin mekanik,
mekanikoptik, elektronik,elektrik, akustik ve optik 6zelliklere sahip farkli ¢esitleri, bu
cesitlerin de farkli uygulamalar1 vardir. Belirli bir yiik uygulandigi zaman alet, o
bolgedeki basing miktarim gosterir. 183

2.6.2. Fotoelastik Analiz Yontemi:

Bu yontemde karmasik yapilar igcinde meydana gelen mekanik i¢ baski ve
stresler, gozle goriilebilir 151k taslaklar1 haline doniisiir. Yani fotoelastik yontem, saydam
cisimler i¢cinden gegen polorize 15181n ¢ift kirilmasi olayina dayanan optik bir olaydir.
Polorize 151k hiizmesi, yiiklenmis materyalden gectigi zaman maddeyi farkli hizlarda
gecen dikey titresimlere doniisiir. Bu faz farki Polariskop cihazi ile izlenir.183

2.6.3. Holografik Interferometre Analiz Yéntemi:

Hologram, cisimlerin ii¢ boyutlu goriintiisiinii elde etmek igin bir 151k
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kaynagindan ¢ikan iki 1g1ninin karsilikli etkisiyle meydana getirdigi mikroskobik gerilim
sacaklarinin kaydedilmesi islemidir. Bu kayit sirasinda 151k kaynagi olarak lazer
kullanilir, 183

2.6.4. Kirillgan Vernikle Kaplama Yontemi:

Brittle laquer adiyla da bilinen bu teknik ile kuvvet analizi, incelenecek olan
model iizerine siiriilen 6zel vernigin firinlanmasindan sonra kuvvet yiiklenerek bolgede
olusan catlaklarin yorumlanmasi esasina dayanir.'®

2.6.5. Sonlu Eleman Stres Analizi Yontemi:

Sonlu eleman stres analizi yontemi, biyomekanik pargalari kii¢iik pargalara
bolerek ¢ozen ve bilgisayar destekli tasarim modellerinde stres ve gerilmeleri hesaplayan
cebir tabanli bir simiilasyon teknigidir.'8°

Sonlu eleman stres analizi, ayn1 zamanda bir miithendislik metodudur. Yapilan
hesaplamalara canli dokular da dahildir. SESA’da analiz edilecek canli ya da cansiz
yapilarin modellenmesi gergege en uygun bigimde yapilarak sayisal olarak ifade edilir.
Son zamanlarda bilgisayar teknolojisinin de gelismesiyle bu analizlerin kulanimi
yayginlasmaya baslamistir. Bilgisayar destekli yapilan sonlu eleman stres analizi diger
analizlerle karsilastirildiginda gergege daha benzer sonuglar vermektedir. SESA
yonteminde analizi yapilacak materyal, sonlu sayidaki pargalara boliinerek yapinin
kuvvet karsisindaki durumu matematiksel olarak incelenir.86187

1956 yilinda ilk olarak havacilik endiistrisinde kullanilmistir. Giiniimiizde
havacilik, uzay mihendisligi, biyomedikal, otomotiv, jeoteknik, elektromanyetik,
hidrolik ve niikleer enerji miihendisligi alanlarinda kullanilmasi artmistir.® Bu alanlarda
tiretilmesi planlanan protiplerin tiretilmeden 6nce bilgisayar ortaminda yapilan analizlerle
en uygun dizaynin olusturulmasina yardimci olan bir yontemdir. Dis hekimliginde sonlu
eleman stres analizi ile ilgili yapilan ilk calisma Ledley ve Huang®®® tarafindan
yapilmistir. Bu ¢alismada, matematiksel model ile elde edilmis bir dise ¢esitli yonlerde
kuvvetler uygulanmis ve bu kuvvetlerin disi destekleyen kemik dokusunda meydana
getirdikleri  gerilmeler degerlendirilmigtir. Yontemin bugilinkii anlamiyla  dis
hekimliginde uygulanmasi Farah ve Craig tarafindan yapilan bir ¢aligma ile baslamis ve
son yillarda bircok alanda kullanilmaya devam edilmistir,%

Dis hekimliginde sonlu eleman analiz yontemi su alanlarda kullanilmistir:'%!
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1.Dental materyaller

* Dis ve tabakalari(Mine, dentin, pulpa)

* Amalgam

» Kompozit rezinler, cam iyonomer simanlar ve yapistirma simanlari

 Cam, seramik, zirkonyum sistemler

* Metaller ve metalik sistemler

* Post ve kanal dolgu maddeleri
2.0ral ve maksillofasiyal yapilarin mekanigi ve cerrahisi

» Maksilla ve mandibula kiriklari ile bunlarin fiksasyonu, osteotomi

» Temporomandibular eklem mekanigi,

* Periodontal ligament, alveol kemik, trabekiiler kemik, kortikal kemik

« Implant materyalleri, mini vida ve plak
3. Ortodontik tedaviler, dislerin hareket ettirilmesi, ortodontik apareyler
4. Konservatif ve endodontik tedaviler, kavitelerin modellenmesi, kole defektleri, kok
kanal sisteminin modellenmesi, kanal ici stresler, kanal egeleri, irrigasyon sistemleri ve
igneleri,
5. Dental restorasyonlar

* Dolgu materyalleri

* Kuron ve koprii protezleri

* Sabit ve parsiyel protezler

* Dental implantlar
6. Dizayn ozellikleri
7. Materyal 6zellikleri
8. Kuvvet yiiklemesi ve diger parametreler
9. Osseointegrasyon

Laboratuvarda yapilan testlerde SESA yoOnteminin bir¢ok avantaji oldugu

bildirilmistir. Bu yontemde degiskenler kolaylikla degistirilebilir, insan materyaline
gerek duyulmaz ve standardizasyon islemi azami olarak saglanir. SESA, en yiiksek
gerilme ve yer degistirme noktalarini gorsellestirmeye ve bunlar1 daha 1yi anlamamiza
yardime1 olur'®’. SESA yénteminin bir diger avantaji ise sonlu elemanlarin boyutlarinin

ve sekillerinin ¢esitliligi nedeniyle bir cismin geometrisinin tam olarak temsil
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edilebilmesidir. Ornegin; dis yapisal ve morfolojik olarak simetrik olmamakla birlikte
diizensiz bir yapiya sahiptir. Bu nedenle dis gibi diizensiz yap1 ve geometrik 6zellikleri
bulunan cisimlerin kolaylikla incelenebilmesi, siir sartlarinin kolayca uygulanabilmesi
bu yontemi avantajli kilar. Yontemin ¢ok yonliiliigii ve esnekligi sayesinde de sebep
sonug iliskilerini hesaplamak ¢ok daha kolay hale gelebilir.'®’ Bunlara ek olarak, SESA
yontemi diger bircok yonteme gore daha az zaman alicidir.'®®

Analizde kullanilan bilgisayar programlar1 yliksek maliyetlere sahiptir ve ¢ogu
zaman bu analizi yapmak igin uzman kisilere ihtiya¢ duyulmaktadir!®®. Ayrica bu
yontemler yapilan arastirmalarin dogrulugu, malzeme 6zelliklerinin sisteme yiiklenmesi
gibi 6nemli noktalara baglidir.!%2

SESA yontemi karmasik bir mekanik sorunun ¢éziimiinde rahatlikla kullanilan
bir teknik olup, incelenecek olan bolgeyi kiiglik ve basit alanlara (elemanlara) ayirarak
incelemenin daha kolay olmasina olanak veren ve ¢oziimii bu kiiciik pargalar igerisinde
saglayabilen bir yontemdir.!8® Kisacas1 sonlu eleman analizi “parcadan biitiine gitme”
prensibine dayanir.!®® Sonlu eleman stres analizi yonteminde mevcut problemlere ¢oziim
olusturabilmek i¢in; mevcut olan tiim sistemin sekilsel fonksiyonlar1 kullanilarak ¢ok
daha kiiciik ve basit parcalara, varyasyonel prensiplere dayanarak ¢oziim aranmaktadir. 8

SESA uygulamasi genellikle iki boyutlu veya ii¢ boyutlu modeller kullanilarak
yapilir. Gelismis bilgisayar sistemlerine ihtiya¢ duyulmadigr i¢in iki boyutlu SESA
yonteminin uygulanmasi daha kolaydir. Ancak 6zellikle dis gibi karmasik geometriye
sahip yapilarmn analizinde dogru sonuglar vermeyebilir. Ug boyutlu SESA yénteminde
tim eksenlerdeki kuvvetler hesaba katilacagi igin gergcege daha benzer sonuglar elde
edilebilir.’®® Yontemin gecerliligi ve yapilan arastirmanin dogrulugu igin, bazi kilit
noktalarin dogru verilmesinin tamamen arastirmacinin sorumluluguna dayanmasindan
dolay1 ¢ok detayli bilgi aktarimini gerektirir.1%2

Son yillarda, dijital goriintii tekniklerinin gelismesiyle daha dogru anatomik
modeller elde edebilmek i¢in daha etkili yontemler mevcuttur. Sonlu eleman stres analizi
uygulanacak olan deney materyalinin {i¢ boyutlu kati modelinin olusturulmasi igin
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintilleme yontemiyle elde
edilen bilgiler, 2 veya 3 boyutlu olarak bilgisayar ortamina aktarilmakta ve ag yapisi
(mesh) olusturulmaktadir.8®

Bu yontemlerin kullanilmasinda karsilagilabilecek olan en basit problem MR ve
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BT goriintiileme sistemleri ile sonlu elemanlar stres analiz yonteminde kullanilacak olan
katt modelin olusturulmasinda kullanilan CAD (Computer Aided Design- Bilgisayar
Destekli Tasarim) programlari arasinda uyumsuzluk ve koordinat belirleme cihazlariyla
sayisallastirilmis nokta veya yiizey datalarinin ii¢ boyutlu kat1 model haline getirilmesi
icin kullanilacak yazilimin yetersizligi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu nedenle, bu
analiz yonteminin kullanildigr durumlarda, kati model iizerinde gerekli diizenlemeler
yapilarak modeller elde edilmelidir.®?

Cisimlerin kati modelinin olusturulabilmesi i¢in CAD programlari
kullanilmaktadir. Modelleme bir, iki veya ii¢ boyutlu olarak yapilabilir. Ger¢ek diinyanin
koordinat diizlemine uygun olarak olusan kuvvetleri temsil etmek icin ii¢ boyutlu
modelleme kullanilir. Her eksende olan kuvvetler hesaba katilacag i¢in, daha hassas ve
gercege yakin sonuglar elde edilebilir.'®

SESA yonteminde uygulanmasi gereken temel asamalar sirasiyla sunlardir:

1. Yapmin modellenmesi ve elemanlara boliinmesi

2. Analiz verilerinin yiiklenmesi (sinir sartlar)

3. Analizin ¢6ziimlenmesi

Yapinin Modellenmesi ve Elemanlara Boliinmesi

Oncelikle sonlu eleman analizinin yapilabilmesi i¢in tiim yapilarin bilgisayar
ortamina aktarilmasi ve bir model olusturulmasi gerekmektedir. Bu teknik ileri diizey bir
modelleme teknigidir. Geometrik modeller, bilgisayar destekli tasarim programlarinin
yardimiyla olusturulmakta ve kompleks yapilarin modellenmesinde, lic boyutlu
bilgisayarli tomografi tarayicisi, ii¢ boyutlu lazer tarayicisi ya da iic boyutlu ¢izim
programlariyla bilgisayar ortaminda ¢izilmesi yontemlerinden faydalanilabilmektedir.'%

Hazirlanan geometrik model birbirlerine diigiim noktalarinda birlesen daha basit
geometrik sekillere yani miimkiin oldugunca fazla sayida elemana béliiniir. Eleman
sayisinin miimkiin oldugunca fazla sayida kullanilmasi kuvvet dagilimimin daha duyarh
olciilebilmesini saglar ve gercege daha benzer sonuglar elde edilebilir.!*®'% Elemanlar
tek boyutlu (diiz ¢izgiler), iki boyutlu (iicgenler, eskenar dortgenler) veya ii¢ boyutlu
(piramit veya tuglaya benzer sekilli) ve degisik sekillerde olabilirler.'%

Elemanlarin birbirlerine baglandiklar1 noktalara diigiim (node), tiim yapiya ise

9

ag (mesh) denmektedir.” Dis modelinin ag goriintiisii Sekil 2.2°de goOsterilmistir.

Olusturulan model canli bir yapinin matematiksel bir modeli oldugu i¢in dogal davranisin
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tiim detaylarinin aktarilmasi miimkiin degildir, ancak model bilgisayar ortaminda oldugu
igin degiskenler ve yilikleme kosullar1 iizerinde istenildigi gibi degisiklik yapilabilir. Bu

yiizden modelin iyi hazirlanmasi, yapilacak analiz icin ¢ok nemli bir basamaktir.!%

Sekil2.2.Dis modelinin ag goriintiisii

Analiz Verilerinin Yiiklenmesi

Bu asamada modellemesi yapilan elemanlarin materyal 6zellikleri, yiikleme
kosullart ve sinir sartlar1 programa yiiklenir. Gereken materyal 6zellikleri poisson orani
ve elastisite modiiliidiir fakat; yapilacak caligmaya goére genlesme katsayisi, siirtlinme
katsayis1, termal iletkenlik gibi degerler de kullamlabilir.!®” Sinir sartlari, hazirlanan
modelin belirli digiim noktalarindan sabitlenmesiyle saglanan yer degistirme
kisitlamalar1 ve yiikleme kosullar ile elde edilir. Yiikleme kosullarinin belirlenmesi ile

materyale uygulanmas diisiiniilen kuvvetin siddeti, yonii ve agis1 belirlenir.1%

Analizin Coziimlenmesi

Analiz sonucunda ¢ikan stres degerleri, matematiksel hesaplamalar sonucunda
elde edilmektedir ve bu degerlerin varyansi bulunmamaktadir. Bu sebeple bu degerlerin
istatistiksel analizi yapilamamaktadir. Sonuglarin detayli bir sekilde incelenerek
yorumlanmasi gerekir. SESA yonteminde stresin hangi bolgede ve ne kadar yogunlukta
olusacagi sorusu cevaplanabilir. Bu sayisal analiz yontemi her ne kadar karmagsik
geometriye sahip miihendislik yap1 sistemleri i¢in gelistirilmis olsa da, bilgisayar
teknolojisindeki gelismelere de paralel bir sekilde, dishekimligi biyomekaniginde de

kullanim alan1 bulmustur.18
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Teknolojinin gelismesi ve bununla baglantili olarak yiiksek diizey islemci
yetenegine sahip bilgisayarlarin gelismesi sonucunda sonlu eleman analizi teknolojisi ve
bu teknoloji ile kullanilan yazilim paketlerinin de gelismesine sebep olmustur. Sonlu
eleman analiz yazilimlar arasinda, teknik olarak farkliliklar olmakla birlikte dis
hekimliginde en sik; ANSYS, SAP 80, SAP 86, SAP 90, IDEAS, NASTRAN, PAFEC
75, MARC VE PATRAN, PROENGINEER, SOLIDWORKS gibi yazilimlar
kullanilir, 18

Sonlu eleman analizi yontemini uygulayabilmemiz igin bazi temel kavramlar

O0grenmemiz gerekir:

Stres

Bir cisme disaridan bir kuvvet uygulandiginda, cisimde bu kuvvete kars1 bir
diren¢ gelisir. Disaridan gelen kuvvete igceriden bir tepki olan stres, bu kuvvetle esit
siddette fakat zit yondedir. Hem uygulanan kuvvet, hem de igeriden gelen direng cismin
mevcut alani tizerine dagilir. Bu durumda bir yapinin igindeki stres; birim alan basina
diisen kuvvetin miktar olarak tanimlanir ve kuvvet birimi MPa’dir.*®®

Stres = Kuvvet/Alan

Strain

Strain, gerilim uygulandiginda, cismin her biriminde meydana gelen birim
uzunluktaki degisimdir. Strain, cismin fiziksel bir deformasyonu (elastik veya plastik)
seklinde tanimlanir. Uzunluktaki degisimin orjinal uzunluga oramidir. Strain’in Ol¢ii
birimi yoktur. Stres, biiyiikliigii ve yonii olan bir kuvvettir, strain ise bir kuvvet degil,
sadece bir biiyiikliiktiir, yani tamamen farkli niceliklerdir.'%

Strain = Sekil degisikligi/Orijinal uzunluk

Elastisite Modiili

Stresin strain’e oranidir. Stres-strain egrisinin dogrusal kismindaki stres-strain
orant maddenin sertligini verir ve birimi GPa (Gigapascal)’dir. Young's modiilii olarak
da bilinir ve elastisite modiilii artikca cismin katilig1 artar. Yani stres altinda elastisite
modiilii yliksek olan materyal elastisite modiilii diisiikk olan materyale gore daha az
198

deformasyona ugrar.

FElastisite modiilu = Stres/Strain
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Poisson Orani
Cekme ya da basmadaki yilikleme sirasinda; strain olusumu, yiikleme yoniinde
ve buna dik yonlerde es zamanli olmaktadir. Elastik sinir i¢inde yiliklemeye dik yondeki

strainin yiikleme yoniindeki straine oranidir.%®

Von Mises Stres

Von Mises stresi, siinek materyaller i¢in sekil degistirmenin baglangici olarak
tanimlanir. Von Mises stresi materyal tizerinde olusan stres dagilimlari ve yogunlasmalari
hakkinda bilgi edinmemizi saglar. iki veya ii¢ boyutta olusan stresleri birlestirerek, tek
yonde yiiklenen materyalin ¢ekme (tensile) dayanikliligini verir. Von Mises stres, kirilma

dayanikliliginin Sl¢iilmesindeki analizlerde de kullanilir.!%®

Cekme Dayanim

Bir yap1iy1 gerip uzatma egiliminde olan bir yiikiin neden oldugu deformasyona
karsi koyan bir kuvvettir. Cisimler diisiik miktardaki kuvvetler karsisinda elastik
deformasyona ugrar ve kuvvet ortadan kalktig1 zaman eski haline geri doner. Cismin
tizerindeki gerilme artarsa kalict sekil degisikligine ugrayarak plastik deformasyon
gosterebilir. 18

Cisimlere ¢ok eksenli yilikleme yapildigi durumlarda maddede plastik
deformasyonun meydana gelip gelmedigini belirleyebilmek i¢in, von Mises esdeger
gerilimi rutin olarak kullanilmaktadir. Bir elementin von Mises esdeger gerilimi
maddenin akma dayanimindan daha yiiksek seviyelerde ise bu elementte plastik
deformasyonun gerceklesmesi durumu mevcuttur. Ayn1 zamanda materyallerin ¢ekme
dayanimi da materyalde fraktiir olusup olusmadigini belirlemek agisindan 6nemli bir

kaynaktir.?%

Bu tez caligmasimmin amaci; maksiller santral dis modelinin farkli kok
seviyelerinde olusturulan eksternal kok rezorpsiyonlarmin farkli tamir materyalleri ile
restore edildikten sonra ii¢ boyutlu sonlu eleman stres analizi ile degerlendirilmesidir.

Bu tez c¢alismasmin hipotezi; maksiller santral dis modelinin farkli kok
seviyelerinde olusturulan eksternal kok rezorpsiyonlarmin farkli tamir materyalleri ile

restore edildikten sonra diste olusacak stres birikimleri arasinda fark olmamasidir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alismanin etik kurul onayi, Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirma
Etik Kurulu'ndan OMU KAEK 2021/86 proje numarast ile 11.02.2021 tarihinde
alimmistir ve Ondokuz Mayis Universitesi Bilimsel Arastirma Projeler Komisyonu
Baskanligi tarafindan PY0.D15.1904.21.006 numarali proje ile desteklenmistir.

Calismamizin deney asamalar;, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali’nda, drnegin Mikro-BT cihazi ile taranmasi Inénii
Universitesi, Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Merkezinde (IBTAM) Micro BT Skyscan
1172 cihazi ile, sonlu eleman analizi ise Ay Tasarim Ltd. Sti.’de gergeklestirilmistir.

3.1 Calismaya Dahil Edilen Disin Se¢imi

Calismamizda 1 adet ¢ekilmis tek koklii ve tek kanalli maksiller santral insan
disi kullanilmistir. Segilen dis meziodistal ve bukkolingual yonde alinan iki periapikal
radyografi ile incelenmistir (Sekil 3.1). Ornek dis x2.5 biiyiitmeli lup (Eyemag Pro S,
Zeiss, Oberkochen, Almanya) kullanilarak eksternal rezorpsiyon, gatlak, kirik, ¢iiriik,
anomali varli@i agisindan degerlendirilmistir. Calismamiz i¢in daha 6nce endodontik

tedavi gormemis, kanal egimi olmayan, kok ucu kapali bir dis segilmistir.

Sekil3.1. Maksillar santral digin bukkal ve palatinal yonden alinan periapikal rontgen gortntiist

Disin iizerindeki dis taslart ve periodontal doku artiklari peridontal kiiret

yardimiyla temizlenmis ve c¢alismada kullanilincaya kadar %0.1 timol soliisyon

41



icerisinde oda sicakliginda bekletilmistir.

3.2 Ornegin Hazirlanmasi

Uygun giris kavitesi yiiksek hizli el aleti ile su sogutmasi altinda elmas rond
frez(DIA.TESSIN, Vanetti,isve¢) yardimi ile hazirlanmistir. Pulpa odasindaki pulpa
boynuzlar ¢elik rond frez ile kaldirilarak giris kavitesi ideal formda olusturulmustur

(Sekil 3.2).

Sekil3.2. Maksillar santral digin giris kavitesi

10 numarali paslanmaz c¢elik K tipi el egesi (VDW GmbH, Miinih, Almanya)
kanal yolunun devamliligini teyit etmek igin kullanilmigtir. Calisma boyu kanal egesinin
ucunun apikal foramenden goriildiigii noktadan 1mm kisa olacak sekilde belirlenmistir
(Sekil 3.3).
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Sekil3.3. Kanal boyunun 6l¢iilmesi

Kok kanali, ProTaper Next (Sekil 3.4) nikel titanyum doner alet sistemi
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Isvigre) kullanilarak diretici firmanin onerileri
dogrultusunda belirlenen hiz ve tork degerlerinde sekillendirilmistir. Tiim preparasyon
asamast VDW GOLD endomotoru (VDW GmbH, Miinih, Almanya) kullanilarak
tamamlanmistir.  Sirastyla  ProTaper Next sistemine ait X1  (0.17/.04),
X2(0.25/.06),X3(0.30/.07), X4(0.40/.06) ve X5 (0.50/.06) egeleri ile ¢alisma boyuna
kadar genisletme yapilmistir(Sekil 3.5). Her ege arasinda 30 gauge kalinligindaki yandan
perfore enjektor ignesi kullanilarak kok kanallar1 2.5 mL %5 konsantrasyonlu sodyum

hipoklorit (NaOCI) (Wizard, Tiirkiye) ile irrige edilmistir.
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Sekil3.4. ProTaper Next doner ege sistemi

Sekil3.5. Preparasyon iglemi

Sekillendirme tamamlandiktan sonra sirasiyla 5 ml %5 konsantrasyonlu NaOCI,
1 dakika boyunca 5 ml %17 konsantrasyonlu EDTA (Werax,Tiirkiye) ve 5 ml serum
fizyolojik soliisyonu (IE Ulagay, Istanbul, Tiirkiye) ile son yikama ger¢eklestirilmistir.
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Kok kanali kagit konlar (Pearl Endo, PearlDent, Vietnam) ile kanal igerisinde nem

kalmayincaya kadar kurutulmustur.

3.3. Ornegin Mikro-BT ile Gériintiilenmesi

Ornek, tarama i¢in 100 kV giic ve 100 pA akim ile galistirilan SkyScan 1172
(Bruker-microCT, Kontich, Belgika) Mikro BT cihazina yerlestirilmistir. 11 Mega Piksel
kamera yardimiyla, ornekten 10 pum piksel boyutuna sahip 2000x1330 piksel
¢ozinirligiinde kesitler elde edilmistir. Taramalar dikey eksende 180° dénme agis1, 0.4°
donme araligi ve 1400 ms kamera ekspoziir zamani ile gergeklestirilmistir. Kesitlerden
aliman DICOM (Digital Imaging and Commumation in Medicine) uyumlu goriintiiler

Ctan yazilim1 (Bruker, Belgika) ile stereolitografi (STL) formatina doniistiiriilmuistiir.

3.4. Mikro-BT Goriintiisiinden Model Olusturulmasi

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, ii¢
boyutlu kati modelin olusturulmasi ve sonlu eleman stres analizi islemi i¢in Intel Xeon®
R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7
Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (smart
optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik
tarayicisi (Sekil 3.6) ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave
N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan, VRMesh Studio
(VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta
Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan yararlanilmstir.
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Sekil3.6. Ug boyutlu optik tarayic1 (Activity 880)

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi igin, stereolitografi (STL) formatinda
Algor Fempro (Algor Inc., USA) yazilimina aktarilmistir. Stereolitografi (STL) formati
3D modelleme programlar i¢in evrensel deger tasimaktadir. STL formatinda diiglimlerin
koordinat bilgileri de saklanmasi sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi
kayb1 olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan
modelin maksillaya ait oldugunu, dis yapilarinin hangi materyalden yapildigint yazilima
tanitmak gerekmektedir (Sekil 3.7).
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Sekil3.7. Santral disin ve maksillanin ag goriintiisii

Model iizerinde dis kokiinlin bukkal yiizeyinde kokiin koronal, orta ve apikal
bolgelerinde iki farkli boyutta eksternal kok rezorpsiyonu kaviteleri olusturulmustur.
Biiyiik kavite, taban1 sement yilizeyinde tepe noktas1 kok kanalinda olan bir yarim daire,
kiictik kavite ise yine taban1 sement yiizeyinde biiyiik kavitenin yaris1 biiytlikliiglinde bir
yarigapa sahip olacak sekilde olusturulmustur. Koronal ticliide olusturulan biiyiik
kavitedeki yarim dairenin ¢ap1 4.5 mm, orta ti¢liide olusturulan biiyiik yarim dairenin ¢ap1
4 mm, apikal tgliide olusturulan yarim dairenin ¢ap1 ise 2.5 mm olacak sekilde

tasarlanmistir. Kiiciik kavitelerdeki ¢aplar bu degerlerin yaris1 kadardir (Sekil 3.9).
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Sekil3.9. Olusturulan kok rezorpsiyon kavitelerinin goriintiisii
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Maksiller santral disin destek dokulart kortikal kemik, slingerimsi kemik ve
periodontal ligament olusturulmustur. Tiim dokularin lineer elastik, homojen ve izotropik
oldugu varsayilmistir. Kok kanallar1 giita perka ile doldurulmus ve giris kaviteleri
kompozit dolgu materyali ile kapatilmistir. Sonrasinda Olusturulan model tizerindeki
kaviteler bilgisayar ortaminda farkli restorasyon materyalleri Biodentin, mineral trioksit

agregat (MTA) ve cam iyonomer siman(CIS) ile restore edilmistir (Sekil 3.8).

kortikal kemik

trabekiiler kemik

alveolar kemik

periodontal ligament giita perka

dentin

kompozit

mine

Sekil3.8. Modellenmis maksilla ve kanal tedavisi yapilmis dis katmanlarinin kesit goriintiisii.

Alveolar kemik ve periodontal ligamentin kalinliklar1 literatiir bilgiler 15181
altinda belirlenmistir.?? Kati hale getirilen dentinden o6lgeklendirme metoduyla
olusturulmustur. Periodontal ligament kalinlig1 ortalama 0,2 mm, alveoler kemik kalinlig
ise ortalama 0,1 mm olarak belirlenmistir.2%? Periodontal ligament, servikal bdlgede
mine-dentin sinirinin yaklagik olarak 0,5 mm altindan baglatilmistir (Sekil 3.10). Sement
tabakast cok ince oldugu ve fiziksel Ozellikleri dentine benzedigi i¢in

modellenmemistir.2%®
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Sekil3.10.Periodontal ligament

3.5. U¢ Boyutlu Modellerin Sonlu Eleman Analizine Aktarilmasi

Calismamizda, uygulanacak olan kuvvete karsi dis dokularinin nasil cevap
verecegini belirleyebilmemiz i¢in dis ve kemik dokularinin mekanik 6zelliklerinden olan
young’s modiilii ve poisson oranmin bilinmesi gerekmektedir. Huang ve ark.
calismasindaki degerler veri olarak sonlu eleman analizi programina aktarilmistir.?%!

Kanal tedavisi yapilmis olan maksiller santral dis; kanal giris kavitesine
uygulanacak olan restorasyon materyali, kanal dolgusu materyali, rezorpsiyon
kavitelerine uygulanacak olan tamir materyalleri (MTA, Biodentin, CIiS) yiizey
modelleme yontemiyle olusturulmustur. Modeldeki yapilar ayni sekilde homojen,
izotropik ve elastik olarak varsayilmistir.

Daha sonra kanal dolum materyali olarak kullanilacak giita perkanin,
rezorpsiyon kaviteleri tamir materyalleri MTA, Biodentin ve CIS’in, giris kavitesi

restorasyon materyali olarak ise kompozitin mekanik 6zellikleri olan young’s modiilii ve

poisson oranlar1 programa aktarilmistir (Tablo 3.1).
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Tablo 3.1. Dis ve destek dokularinin young’s modiilii ve poisson oranlari

Materyaller Young’s Modiilii Poision Oram (u) Referanslar
(E;GPa)

Mine 77.90 0.33 201
Dentin 16.6 0.31 201
Periodontal ligament  0.05 0.45 201
Alveolar kemik 3.50 0.33 201
Trabekiiler kemik 0.50 0.38 201
Kortikal kemik 10.00 0.33 201
Cam iyonomer 10.8 0.3 204
siman(CIS)

Kompozit rezin(K 18.600 0.26 e
MTA Angelus 20 0.314 206
Biodentin(Septodent) 22 0.30 206
Giita perka 0.14 0.45 206

3.6. Diigiim ve Eleman Sayilari

Modeller mesleme isleminde Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati
modele ¢evrilmistir. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde
olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya
ulasamadigi durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilir (Sekil

3.11).
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7 nodlu 3D Brick eleman

6 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil3.11. Sonlu eleman analizinde kullanilan farkli sayida nodlu elemanlar

Calismanin gercekei sonuglar vermesi icin programin el verdigi oOlglide,
sectigimiz ¢ene kemiginin modelinin boyutlarini goz oniine alarak miimkiin oldugunca
fazla eleman sayisi secilmistir. Bu ¢aligmada ana modelin olusturulmasinda 112301
diigiim, 551952 eleman kullanilmistir. Koronal {iglii seviyesinde olusturulan kiigiik
kavitede 116539 diiglim, 567280 eleman, biiyiik kavitede 124055 diigiim, 590464
eleman, orta {iglii seviyesinde olusturulan kii¢iik kavitede 115803 diigiim, 568525
eleman, biiylik kavitede 112917 diigiim, 582453 eleman ve apikal iiglii seviyesinde
olusturulan kiigiik kavitede 115545 diigiim, 563489 eleman, biiyiik kavitede ise 121408
diigiim, 581272 eleman kullanilmistir.

Dis modellerinde yer alan yap1 ve malzemelerin monoblok olusturan yapilar
olmast ve malzeme ve yapilarin hareket etmemesi nedeniyle farkli doku/malzemeler
arasinda “bagli” arayliz modelleme tipi tercih edilmistir.

Modeller lokalizasyonlarina ve kullanilan restorasyon materyaline gore

asagidaki gibi gruplandirilmastir:
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Model 1: Kokiin koronal {iglii seviyesinde olusturulmus kiigiik kok rezorpsiyon kavitesi
(restorasyon yok)

Model 2: Kokiin koronal tiglii seviyesinde olusturulmus biiyiik kok rezorpsiyon kavitesi
(restorasyon yok)

Model 3: Kokiin orta {iglii seviyesinde olusturulmus kiigiik kok rezorpsiyon kavitesi
(restorasyon yok)

Model 4: Kokiin orta tiglii seviyesinde olusturulmus biiylik kok rezorpsiyon kavitesi
(restorasyon yok)

Model 5: Kokiin apikal {iglii seviyesinde olusturulmus kiiglik kok rezorpsiyon kavitesi
(restorasyon yok)

Model 6:. Kokiin apikal ti¢lii seviyesinde olusturulmus biiyiik kok rezorpsiyon kavitesi
(restorasyon yok)

Model 7: Kokiin koronal ii¢lii seviyesinde olusturulmus ve kii¢iikk kok rezorpsiyon
kavitesi MTA ile tamir edilmistir.

Model 8: Kokiin koronal tiglii seviyesinde olusturulmus ve kiigiik kok rezorpsiyon
kavitesi Biodentin ile tamir edilmistir.

Model 9: Kokiin koronal ii¢lii seviyesinde olusturulmus ve kiigiikk kok rezorpsiyon
kavitesi Cam Iyonomer Siman (CIS) ile tamir edilmistir.

Model 10:Kokiin koronal tiglii seviyesinde olusturulmus ve biiyiik kok rezorpsiyon
kavitesi MTA ile tamir edilmistir.

Model 11: Kokiin koronal tiglii seviyesinde olusturulmus ve biiyiik kok rezorpsiyon
kavitesi Biodentin ile tamir edilmistir.

Model 12: Kokiin koronal iiglii seviyesinde olusturulmus ve biiyiik kdk rezorpsiyon
kavitesi Cam Iyonomer Siman (CIS) ile tamir edilmistir.

Model 13: Kokiin orta tiglii seviyesinde olusturulmus ve kiigiik kok rezorpsiyon kavitesi
MTA ile tamir edilmistir.

Model 14: Kokiin orta tiglii seviyesinde olusturulmus ve kii¢iik kok rezorpsiyon kavitesi
Biodentin ile tamir edilmistir.

Model 15: Kokiin orta tiglii seviyesinde olusturulmus ve kiiciik kok rezorpsiyon kavitesi
Cam Iyonomer Siman (CIS) ile tamir edilmistir.

Model 16: Kokiin orta tiglii seviyesinde olusturulmus ve biiyiik kok rezorpsiyon kavitesi
MTA ile tamir edilmistir.
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Model 17: Kokiin orta tiglii seviyesinde olusturulmus ve biiyiik kok rezorpsiyon kavitesi
Biodentin ile tamir edilmistir.

Model 18: Kokiin orta tiglii seviyesinde olusturulmus ve biiyiik kok rezorpsiyon kavitesi
Cam Iyonomer Siman (CIS) ile tamir edilmistir.

Model 19: Kokiin apikal iiglii seviyesinde olusturulmus ve kiigiik kok rezorpsiyon
kavitesi MTA ile tamir edilmistir.

Model 20: Kokiin apikal tiglii seviyesinde olusturulmus ve kiigiik kok rezorpsiyon
kavitesi Biodentin ile tamir edilmistir.

Model 21: Kokiin apikal tiglii seviyesinde olusturulmus ve kiiglik kok rezorpsiyon
kavitesi Cam Iyonomer Siman (CIS) ile tamir edilmistir.

Model 22: Kokiin apikal {iglii seviyesinde olusturulmus ve biiyiikk kok rezorpsiyon
kavitesi MTA ile tamir edilmistir.

Model 23: Kokiin apikal {iglii seviyesinde olusturulmus ve biiyiik kok rezorpsiyon
kavitesi Biodentin ile tamir edilmistir.

Model 24: Kokiin apikal tglii seviyesinde olusturulmus ve biiyiikk kdk rezorpsiyon
kavitesi Cam Iyonomer Siman (CIS) ile tamir edilmistir.

3.7. Yiikleme Kosulu

Model ¢ene kemiginin alt ve arka kismindan her DOF (Degree of freedom)’da 0
harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir.

Ust santral disin bukkal bdlgesine ¢igneme kuvvetlerini taklit etmek amaci ile
okluzal diizleme 45 ° acryla 100 N luk oblik kuvvet simiile edilmistir.2%

Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA)
yazilimi kullanilarak rezorpsiyon bolgelerine komsu dis bolgelerindeki dentin dokusunda
ve tamir materyalleri {izerinde von Mises stres degerlendirmeleri yapilmistir. Tim dis
yapist ve rezorpsiyon alanlarindaki en yiiksek esdeger gerilmeler (MPa) kaydedilmistir.
Toplamda 24 analiz gergeklestirilmistir.
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100N

Sekil3.12.Yiikleme kosulu

3.8. Modellerin Analiz Sonuc¢larinin Degerlendirilmesi

Sonlu eleman analizi sonucunda elde edilen degerler, matematiksel
hesaplamalar sonucu ortaya ¢iktigindan istatistiksel analizler yapilamamaktadir. Tim
stres degerleri, renk ve miktar skalalar1 ile gosterilmistir. Burada 6nemli olan, kesit
gortntiilerinin ve digiimlerdeki stres miktarinin ve dagilimlarinin hassas bir sekilde
degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir. Sonlu eleman stres analizleri sonunda Fempro
bilgisayar programi, olusan 25 farkl: stresin degerini verebilmektedir. Onemli olan hangi
stres degerinin degerlendirilecegi ve elde edilen stres degerlerinin hangi kriterler ile

karsilastirilacaginin bilinmesidir.
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4. BULGULAR

Bu tez c¢alismasinda simiile edilen farkli dis modellerine uygulanan kuvvet ile,
dis ve destek dokularinda en yiiksek stres ve deformasyonun olustugu bdlgeler ile
miktarlar1 degerlendirilmistir. Stres dagilimi ve stres degerleri, von Mises Stres
kriterlerine gore degerlendirmeye alinmistir. Sekillerde goriilen kirmizidan maviye dogru
olan renkler, azalan stres ve deformasyon degerlerini gostermektedir. Elde edilen
matematiksel degerler MPa cinsinden verilmistir. Tiim kuvvetler altinda kuvvetin
uygulandigi alanda stres birikiminin fazla olmasi beklenen bir sonugtur. Kuvvetin
uygulandigr alan disinda ise en fazla stres birikimi digin bukkal ve palatinal kole

bolgesinde yogunlagmustir ( Sekil 4.1).

Stress
von Mises
NA(mm~2)

30

Load Gase: 10of 1

Maximum value: 5761 .09 N(mm*2)

Minimum Yalue: 0 NAmm*2)

1< sn01_anahiodel > I I } }

Sekil 4.1. Disin tamaminda olusan en yiiksek stres bolgeleri

Rezorpsiyon kavitesi bulunmayan dis, rezorpsiyon kavitesi olusturulmus ama tamir
edilmemis dis ve rezorpsiyon kavitesi olusturulup MTA, Biodentin ve CIS ile tamir
edilmis dis modellerinin disin tamaminda olusan maksimum von Mises stres degerleri
Tablo 4.1’de gosterilmistir. Bu degerlere bakildiginda olusturulan rezorpsiyon

kavitelerinin disin tamamindaki stres birikimi tizerinde bir etkisi olmadig1 goriilmektedir.
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Tablo 4.1: Disin tamamindaki maksimum von Mises stres degerleri (MPa)

Disin tamamindaki
maksimum von Mises

Kaviteler Materyal stres degerleri
Kavitesiz dis 5761.09
Apikal biiyiik bos 5761.14
mta 5761.14
biodentin 5761.14
cis 5761.14
Apikal kiigiik bos 5761.15
mta 5761.15
biodentin 5761.15
cis 5761.15
Orta bliyiik bos 5761.23
mta 5761.20
biodentin 5761.20
cis 5761.20
Orta kiigiik bos 5761.15
mta 5761.15
biodentin 5761.15
cis 5761.15
Koronal biiyiik bos 5761.25
mta 5761.21
biodentin 5761.21
cis 5761.22
Koronal kiigiik bos 5761.13
mta 5761.13
biodentin 5761.13
cis 5761.13

4.1. Kokiin Koronal Uglii Seviyesinde Olusturulmus Kavitelerde Olusan
Stres Ve Deformasyon Bolgeleri

Yaptigimiz bu calismada F kuvveti tim dis kavitelerine 100 N luk kuvvet
halinde uygulanmistir. Disin apikalinde, palatinal servikal bdlgesinde ve olusturulan
kavitelerin orta noktasinda, dentinde her seferinde ayni yerden alinan noktasal
degerleridlgiilmiistiir. Ortaya ¢ikan stres ve deformasyon bdlgeleri ayri ayri
degerlendirilmistir. Koronal bolgede olusturulan eksternal rezorpsiyon kavitelerinde

tamir edilmemis ve MTA, Biodentin ve CIS ile tamir edilmis diste olusan noktasal stres
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ve deformasyon degerleri Tablo 4.2’de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Koronal ti¢liideki SESA modellerinde se¢ilen noktalardaki von Mises stres degerleri (MPa)

Koronal tglii bolgesinde olusturulan eksternal rezorpsiyon kavitelerine kuvvet
uygulandiginda tamir edilmis ve tamir edilmemis kavitelerde disin apikal bolgesinde

olusan von Mises stres degerlerine bakildiginda bir degisiklik goriilmemistir.

Kavitenin

Kaviteler Materyal Apikal tepesi Palatinal
Koronal buylk Bos 9.15 99.00 142.86
MTA 10.70 12.02 111.51

Biodentin 10.74 10.56 110.84

Cis 10.45 25.60 116.58

Koronal kiguk Bos 9.24 89.64 108.91
MTA 9.40 43.18 105.63

Biodentin 9.41 41.78 105.46

Cis 9.36 50.67 106.46

Disin palatinal servikal bolgesinde tamir edilmemis kavitelerde stres birikimi
fazlayken MTA, Biodentin ve CIS ile tamir sonrasinda disin palatinal servikal bolgesinde
daha az stres birikimi gozlenmistir.

Rezorpsiyon kavitelerinin tepe noktasindan elde edilen degerlere bakildiginda
hem biiylik hem de kiigiik kavitede dentindeki stres birikiminin azaldig1 gériilmektedir.
Burada dentindeki stres birikiminin en fazla azaldigi tamir materyali Biodentin olarak
bulunmustur. MTA ise Biodentine yakin von Mises degerleri gdstermistir. CIS, Biodentin
ve MTA’a gore dentin iizerinde biriken stresi daha az oranda diistirmiistiir.

Olusturulan biiyiik kavite ile kii¢lik kavitedeki stres birikimleri karsilastirildiginda
kavitenin ortasinda ve palatinal servikal bolgede biiyiik kavitede biriken stresin daha fazla
oldugu goriilmiistiir.

Resimde de goriilen kirmizidan maviye dogru olan renkler, azalan stres ve

deformasyon degerlerini gostermektedir (Sekil 4.2.)
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Sekil 4.2. Kokiin koronal iicliisiinde olusturulmus ve sirasiyla tamir edilmemis, MTA, Biodentin ve CIS ile

tamir edilmis bityiik kavitede dentindeki stres degerleri

4.2. Kokiin Orta Uclii Seviyesinde Olusturulmus Kavitelerde Olusan Stres

Ve Deformasyon Bolgeleri

Kokiin orta tiglii seviyesinde olusturulan eksternal kok rezorpsiyon kavitelerinde

tamir edilmemis ve MTA, Biodentin ve CIS ile tamir edilmis diste olusan stres ve

deformasyon degerleri Tablo 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Orta tigliide SESA modellerinde secilen noktalardaki von Mises stres degerleri (MPa)

Kaviteler Materyal Apikal Kavitenin Palatinal
tepesi

Orta blyuk Bos 6.50 65.13 111.10
MTA 9.58 11.24 111.12

Biodentin 9.66 10.14 111.12

Cis 8.99 19.28 111.11

Orta klguk Bos 9.82 32.12 103.00
MTA 9.82 33.00 102.28

Biodentin 9.84 32.47 103.00

Cis 9.71 36.00 102.99
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Orta TUg¢li seviyesinde olusturulan eksternal rezorpsiyon kavitelerine kuvvet
uygulandiginda tamir edilmis ve tamir edilmemis kavitelerde disin apikal bolgesinde
olusan von Mises stres degerlerine bakildiginda kiigiik kavite i¢in anlaml bir fark
gorilmemistir fakat biliylik kavitede tamir edilmemis haline gore tamir edildigi
durumlarda apikal bolgede stres birikimi artmistir.

Orta {iglii seviyesinde olusturulan her iki kavite iginde tamir edilmemis ve tamir
edilmis modellerinde disin palatinal servikal bolgesinde von Mises stres degerlerinde bir
degisiklik gozlenmemistir.

Biiyiik kavitenin tepe bolgesinde tamir edilmemis haline gére Biodentin, MTA
ve CIS ile tamir edildigi durumlarda stres birikimi azalmistir. Yine koronal bdlgedeki
kavitelerde oldugu gibi Biodentin dentindeki stres birikimini en fazla azaltan materyaldir.
MTA, Biodentine yakin von Mises degerleri vermistir. Rezorpsiyon kavitesi CIS ile
onarildiginda ise dentinin iizerinde biriken stres diger materyallere gore daha fazla
bulunmustur (Sekil 4.3).

Kiiciik kavitenin tepe noktasindaki stres degerlerine bakildiginda MTA ve
Biodentin ile tamir edilmis hali ile tamir edilmemis hali arasinda bir fark yoktur. CIS ile

tamir edildiginde ise dentindeki stres birikimi artmis olarak bulunmustur.

Sekil 4.3. Kokiin orta iicliisiinde olusturulmus ve sirasiyla tamir edilmemis, MTA, Biodentin ve CIS ile

tamir edilmis bilyiik kavitede dentindeki stres degerleri
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4.3. Kokiin Apikal Uclii Seviyesinde Olusturulmus Kavitelerde Olusan
Stres Ve Deformasyon Bolgeleri
Kokiin apikal {iglii seviyesinde olusturulan eksternal rezeorpsiyon kavitelerinde
tamir edilmemis ve MTA, Biodentin ve CIS ile tamir edilmis diste olusan stres ve

deformasyon degerleri Tablo 4.4’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Apikal ti¢lideki SESA modellerinde secilen noktalardaki von Mises stres degerleri (MPa)

Kavitenin

Kaviteler Materyal Apikal tepesi Palatinal
Apikal blyuk Bos 9.78 40.27 119.13
MTA 11.73 5.39 103.20

Biodentin 11.87 5.05 119.14

Cis 10.73 9.21 119.14

Apikal kiguk Bos 8.78 16.39 116.36
MTA 9.68 15.54 116.36

Biodentin 9.72 15.64 116.36

Cis 9.41 14.74 116.36

Apikal ticlii seviyesinde olusturulan eksternal rezorpsiyon kavitelerine kuvvet
uygulandiginda disin apikal bolgesinde olusan von Mises stres degerlerine bakildiginda
tamir edilmemis haline gore tamir edilmis hallerinde stres birikimi gézlenmistir.

Apikal iiclii seviyesinde olusturulan her iki kavite i¢cinde tamir edilmemis ve
tamir edilmis modellerinde disin palatinal servikal bolgesinde von Mises stres
degerlerinde bir degisiklik gézlenmemistir.

Apikal tigliideki biiyiik kavitenin tepe noktasinda tamir edilmemis haline gore
Biodentin, MTA ve CIS ile tamir edildigi durumlarda stres birikimi azalmistir. Burada
Biodentin ve MTA benzer von Mises degerleri vermistir ve yine CIS’e gore stres
birikiminde daha fazla azalma goriilmiistiir (Sekil 4.4).

Apikal Tgliide olusturulan kiiciik kavitenin orta bolgesinde tiim tamir
materyalleri birbirine benzer sonuglar vermistir. Biiyiik kavitede, kavitenin ortasinda

dentinde Ol¢iilen stres birikimi kiigiik kaviteye gore daha fazla bulunmustur.
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Sekil 4.4. Kokiin apikal iicliisiinde olusturulmus ve sirasiyla tamir edilmemis, MTA, Biodentin ve CIS ile

tamir edilmis bilyiik kavitede dentindeki stres degerleri

4.4. Tamir Materyallerinde Olusan En Yiiksek Stres Ve Deformasyon
Bolgeleri

Calismamizda iist maksiller santral dis modelinde apikal, orta ve koronal
bolgelerinde olusturulan rezorpsiyon Kaviteleri Biodentin, MTA ve CIS tamir
materyalleri ile onarilmistir. Bu tamir materyallerinde olusan maksimum von Mises stres

degerleri dl¢iilmiistiir (Sekil 4.5). Olgiilen degerler Tablo 4.5’de gdsterilmistir.

Sekil 4.5.Apikal biiyiik kavitedeki tamir materyalleri sirastyla MTA, Biodentin, CiS maksimum von Mises
degerleri (MPa)
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Tablo 4.5. SESA modellerinde tamir materyallerindeki maksimum von Mises stres degerleri (MPa)

Tamir
Kaviteler Materyalleri Maksimum von Mises(MPa)
Apikal blyik MTA 62.02
Biodentin 65.82
Cis 46.43
Apikal kiglk MTA 44.05
Biodentin 46.09
Cis 34.17
Orta buyuk MTA 100.25
Biodentin 105.57
Cis 73.61
Orta kiiglk MTA 65.15
Biodentin 69.00
Cis 45.26
Koronal biyuk MTA 179.18
Biodentin 189.08
Cis 149.57
Koronal kiiguk MTA 198.21
Biodentin 219.82
cis 99.27

Calismamizda olusturulan tiim rezorpsiyon kavitelerinde tamir materyali olarak
kullanilan Biodentinde en fazla stres birikimi goriilmiistiir. MTA ise Biodentine yakin
von Mises degerleri gostermistir. CiS’de ise en az stres birikimi belirlenmistir.
Biodentinde stres birikiminin daha fazla olmasi sonucunda gelen stresi daha 1yi absorbe
etmis ve dentine stresi daha az iletmistir ve bu sonuglar dentinde 6l¢iilen von Mises stres

degerleri ile uyumlu bulunmustur.
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5. TARTISMA

Dis kok rezorpsiyonlari dis hekimliginde multidisipliner bir problemdir.
Bununla birlikte dis kok rezorpsiyonu klinikte en gok goriilen kok rezorpsiyonudur ve
spesifik bir tedavisi yoktur. Eksternal kok rezorpsiyonun tedavi planlamasi lezyonun
lokalizasyonuna, biiyiikligiine ve disin vitalitesine bakilarak yapilir. Literatiir
incelendiginde, kokiin farkli seviyelerinde ve farkli biiyiikliikkte eksternal kok
rezorpsiyonu Kkavitelerinin restorasyon tekniklerinin kok dentinindeki stres birikimi ile
ilgili herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Bu calisma, giiniimiizde gelistirilen
bilgisayar programlar1 ve goriintiileme sistemleri sayesinde dis kok rezorpsiyonu bulunan
dislere gelen fonksiyonel kuvvetin disin hangi bolgesinde, ne kadar miktarda stres ve
deformasyon olusturabilecegi, olusan bu stres birikimlerinin, kullanilan tamir
materyalinin farkliligina gére degisip degismeyecegi gibi problemlerin ¢oziilebilecegi
diistiniilerek planlanmis ve sonlu eleman analiz yonteminden yararlanilmistir.

Dis kok rezorpsiyonlari, restorasyon tedavisinin zorlugu ve bazi olgularda
defektin bir kismina erisilememesinden dolayr dis hekimlerini zorlayan durumlardan
biridir. D1s kok rezorpsiyonu lezyonlarinin sinirlart mine, dentin veya sement yiizeyinde
bulunmakta olup subgingival bir konuma sahiptir. Bu nedenle siirekli agiz sivilariyla
temas halinde olan rezorpsiyon defektlerinin ¢cogunlukla tedavi esnasinda da kan ve
nemden uygun sekilde izolasyonu saglanamamaktadir.'?® Dolayisiyla, materyalin iyi bir
sizdirmazlik saglamasi, dogrudan ¢evre doku ile temas etmesinden dolay1 toksik
maddeler igermemesi, onarimi tesvik etmesi veya biyolojik olarak notr olmasi, doku
stvilarinin - varliginda ¢oziinmemesi ve periradikiiler dokularin rejenerasyonunu
desteklemesi rezorpsiyon tedavisinde kullanilan tamir materyallerinden beklenen
ozelliklerdir. Ayrica rezorpsiyonun ilerledigi olgularda dislerin kirilma direncinin
azalmasindan dolay1 tedavide kullanilan materyalin dis yapisini giiglendirmesi de
beklenmektedir.?

Bu calismada maksiller santral dis modelinin farkli kok seviyelerinde ve farkli
biiytiklikklerde olusturulan eksternal kdk rezorpsiyonlarmi farkli tamir materyalleri ile
restore edildikten sonra disin hangi bolgesinde ve ne kadar stres birikimi olusturacaginin
arastiritlmasi hedeflenmistir. Bunun i¢in in vivo olarak incelenmesi miimkiin olmayan
anatomik bolgelerin arastirllmasina izin veren {ii¢ boyutlu sonlu eleman analizi

kullanilmistir. 18
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Sonlu eleman stres analizi yontemi ile yapilan bir ¢alismada dentine benzer
elastiklik modiilii olan malzemelerin kokleri giiclendirebilecegi bildirilmistir. Cam
iyonomer simanin elastik modiilii yaklagik 10,8 GPa, MTA'nin elastiklik modiilii 20
GPa?%, Biodentine nin ise 22 GPa’dir.?%® Dentinin elastiklik modiiliiniin 18,6 GPa oldugu
g6z oniinde bulunduruldugunda trikalsiyum silikat esasli malzemelerin dislerin kirilma
direncine olumlu yodnde etkisinin dentin ile benzer elastiklik modiiline sahip
olmalarindan kaynaklandig1 sdylenebilir.?'® Bir materyalin dayaniklilig1 (strength) tipik
olarak materyalin i¢ yapisinda kalic1 bir degisim veya kirilma olusumu i¢in gereken stres
miktar1 sinir1 olarak kabul edilmektedir. Dis hekimliginde okliizal yiiklere maruz kalan
malzemelerin dayamklilig1 klinik uygulamalarda 6nem kazanmaktadir.?!! Endodontide
kullanilan simanlarin fiziksel Ozellikleri degerlendirilirken materyallerin biikiilme
dayanimi, basma dayanimi ve itme baglanma dayanimi 6ne ¢ikmaktadir. Di1s kok
rezorpsiyonu bulunan dislerin farkli tamir materyalleri ile restorasyonu sonrasi Stres
birikimi ile ilgili ¢alismalarin kisitli olmasindan dolayr ¢alismamizda kullandigimiz
materyallerin yukarida bahsedilen fiziksel Ozelliklerine ait literatiir bilgileri ile
calismamiz bulgular1 arasinda bir iliski kurulmasi hedeflenmistir.

Dislerde meydana gelen kiriklar ilerleyen donemde onemli klinik problemlere
yol agmaktadir. Dis ¢iiriikleri ve periodontal hastaliklardan sonra dis kaybinin en yaygin
{iciincii nedeninin diste meydana gelen kiriklar oldugu bildirilmektedir.?*2 Normal
fonksiyonel gerilmeler, yetersiz mekanik 6zellikler, eksik kok olusumu, doku kayb1 (diste
cliriik veya asinma, i¢ ve dis rezorpsiyonlar, endodontik tedavi) ve yaslanmadan dolay1
dis yapisindaki degisiklikler kron ve/veya kokte kiriklara neden olabilmektedir.?t3214
Ilerlemis dis kok rezorpsiyonu bulunan dislerde goriilen madde kaybima bagl olarak
dislerin kirilma direncinde bir azalma beklenmektedir.?*??'® Endodontik olarak tedavi
edilmis dislerin kirilma direnci ile ilgili birgok in vitro ¢alisma bulunmaktadir.?*>?*" Bu
in vitro calismalardaki temel amag, diste kirik olusana kadar dise kuvvet uygulamak ve
kirigin olustugu kuvvet miktarlarint kaydetmektir. Tez c¢alismamizda kullanmis
oldugumuz sonlu eleman analizi yonteminin bu in vitro ¢aligmalara gore bir¢cok avantaji
bulunmaktadir. Bu yontemde bir¢cok degisken degerlendirilebilir, insan dokusuna gerek
duyulmamasi  ve standardizasyonun azami diizeyde saglanmasi  Onemli
avantajlarindandir. Bu analiz, stres ve yer degistirme noktalarinin gorsellestirilmesine ve

bunlarin daha iyi anlagilmasina yardime1 olmaktadir. 8’
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Sonlu eleman analizlerinin sonuglar1 genellikle incelenen yapilarda gerilme
dagilim1 olarak ifade edilir; bununla birlikte, von Mises stresi, tiim stres alanina baglhidir
ve hasarin meydana gelme olasiligimin yaygin olarak kullanilan bir gostergesidir. Bu
nedenle sonuglar von Mises kriterleri dikkate alinarak sunulmustur.?*8

Sonlu eleman analizi ile degerlendirilen dis dokular1 modellenirken periodontal
ligament ve kemigin de modellenmesi tavsiye edilmektedir.?’® Bu galismada tasarlanan
model, periodontal ligament, kortikal kemik ve trabekiiler kemik tabakalarini
icermektedir. Bununla birlikte analiz i¢in hazirlanan modellerin eleman ve diiglim sayilari
onemlidir. Diigiim ve eleman sayilari, yapilan analizin hassasiyetini belirler. Eleman
sayisi arttikca gercege daha yakin sonuglar elde edilebilir.??® Bu calismada analiz i¢in
kullanilan ana modelde bulunan eleman sayis1 551952, diigiim sayis1 112301 olarak elde
edilmistir.

Dis kok rezorpsiyonunun en fazla gorildiigii dislerin st santral disler
olmasindan dolay: iist santral kesici dis modellenmistir.> Sonlu elemanlar analizinde
modeller iizerine uygulanan statik ve dinamik kuvvetler 100 N ile 2000 N arasinda
degismektedir. Helkimo ve arkadaslari, ¢igneme sirasinda kesiciler bolgesinde kuvvet
miktarinin 100-200 N arasinda degistigini belirtmislerdir.??! Adigiizel ve arkadaslar
yaptiklar1 i¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizi ¢alismalarinda uygulanan kuvvetin
biiyiikliigii 100 N olarak uygulamislardir.?’®> Poiate ve ark yaptiklari bir ¢alismada 100
N’luk kuvvet miktarini; ¢igneme kuvveti olarak 500 N’luk kuvvet miktarini;
parafonksiyonel kuvvet miktari olarak, 800 N’luk kuvvet miktarini ise travmatik kuvvet
olarak nitelendirmislerdir.?®’ Bizim ¢alismamizda da fonksiyonel hareketi taklit etmek
icin 100 N’luk kuvvet uygulanmistir.

Bu c¢alismanin literatiirdeki bir¢ok sonlu eleman analizi calismasina kiyasla
uygun bir yonil ise, test edilen modellerin ger¢ek bir disin dogru anatomik yapisini
yansitmak i¢in Mikro BT taramasi ile elde edilmis olmasidir. Mikro BT, incelenen dislere
zarar vermeyen ve dis dokulariin yliksek ¢oziiniirliikte 3 boyutlu goriintiilerinin elde
edildigi bir ileri goriintiileme teknigidir.??2 Mikro BT haricindeki SEM, konvansiyonel
radyograflar, goriintii analiz programlar1 gibi degerlendirme ydntemlerinin iki boyutlu
goriintlilerin analizine dayanmasi ve 3 boyutlu detayli degerlendirmeye imkan
vermemesi, incelenecek orneklerin hazirlik asamalarinda 6rneklerde bozulmaya yol

acabilmeleri gibi olumsuz &zellikleri mevcuttur.??
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Rezorptif defektlerin restorasyonu i¢in cam iyonomer simanlar, 1sikla sertlesen
rezin kompozit, amalgam, mineral trioksit agregat (MTA) ve Biodentin gibi tamir
materyalleri nerilmistir.?%*

Cam iyonomer simanin dise adezyonu hem kimyasal hem de mikromekanik
baglanma ile saglanmaktadir. Rezin bazli kompozitler gibi diger kalict dolgu malzemeleri
ile karsilastirildiginda cam iyonomer simanlar nemli mine ve dentine yapigabilme
ozelligine sahiptir. Mineye baglanma giicii dentine gore daha yiiksektir.**® Cam iyonomer
simanlarin biyouyumluluk ve diisiik termal genlesme katsayis1 gibi klinik avantajlara
sahip olmasi giinliik dis hekimligi uygulamalarindaki konumunu desteklemektedir.?%°

Toz ve likiti karistirilarak kullanilan, hidrofilik partikiillerden olusan MTA, nem
varliginda sertlesebilen, radyoopasitesi olan, antimikrobiyal ozellikler gosteren,
biyouyumlu ve sizdirmazlik ézelligi yiiksek bir materyaldir.??® Biodentin son zamanlarda
ticari olarak satisa sunulan, dentine ¢ok yakin o6zellikleriyle dentin yerini alan madde
olarak tanimlanan biyoaktif kalsiyum silikat icerikli bir materyaldir.??” Biyolojik olarak
aktif olan Biodentin, dentin tiibiillerine girerek mikromekanik kilitlenme yaparak baglanti
saglamaktadir. MTAdan fiziksel olarak gelistirilmis tistiin fiziksel 6zelliklere ve daha iyi
kivama sahip olmasiyla iistiin oldugu ileri siiriilmiistiir. 22

Tirker ve ark. ¢ekilmis alt kiiciik az1 dislerin kok kanallarinda i¢ kok
rezorpsiyonu kaviteleri olusturmus ve ardindan rezorpsiyon kaviteleri de dahil olmak
tizere kok kanallarini ti¢ farkl kalsiyum silikat esasli siman ile doldurarak dislerin kirilma
direncini arastirmislardir. Caligma bulgularina gére Biodentine ile restore edilen dislerin
MTA ve MTA Plus ile karsilastirildiginda dislerin kirilma direncinin istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirtilmisgtir.?2

Bu literatiirler 1s1nda bizim ¢alismamizda, klinik sartlarda elde edebilecegimiz
ve en sik kullanilan tamir materyalleri olan cam iyonomer siman, mineral trioksit agregat
(MTA) ve Biodentin tercih edilmistir.

Literatiir incelendiginde dis kok rezorpsiyonu bulunan diglerin dentininde stres
birkimi ve dagilimlarini aragtiran bir ¢alisma heniiz bulunmamaktadir. Bu sebeple
Biodentin, MTA ve cam iyonomer simanin endodontinin farkli alanlarinda kullanildigi
durumlarda bu simanlarin dislerin kirilma direncine olan etkisini degerlendiren arastirma

sonuglar referans alinarak calismamiz bulgular karsilastirilmistir.

El-Ma’aita ve ark. 2014 yilinda yapmis oldugu bir ¢caligmada kok kanallarin

67



MTA ile doldurduklar1 diglerde MTA’nin kok dentinine iistiin baglanma ozellikleri
nedeniyle kirilma direncinin artigini ileri siirmiistiir.?° Kalsiyum silikat esasl
materyaller kok kanal dentinine kimyasal olarak baglanmaktadir. Bu simanlarla restore
edilmis dislerin kirilma direncinin daha yiiksek bulunmasinin bir sebebi bu materyallerle
dentin arasinda hidroksiapatit benzeri bir tabakanin gelismesidir. Ayrica Biodentine diger
kalsiyum silikat esasli simanlarla karsilastirildiginda daha istiin baglanma 6zelligine
sahiptir. Biodentin'nin MTA ile karsilastirildiginda daha fazla miktarda kalsiyum ve
silikon iyonu salinimima neden olmasi ve dentin-sement ara yiizii boyunca ‘mineral
infiltrasyon bdlgesi’ diye adlandirilan bir tabakayi olusturmasinin Biodentin’e iistiin
baglanma o6zelligi sagladign bildirilmistir.?*! Calismamizda da bu bulgulara benzer
sekilde Biodentin ile restore edilmis dislerdeki stres birikimi MTA ile restore edilen
dislerden daha az bulunmustur.

Cam iyonomer simanlarin yapisinda bulunan poliasit bilesen nedeniyle ‘self
etch’ asitlenme 6zelligine sahip olmasinin mikromekanik baglanmaya katkida bulundugu
diistiniilmektedir. Cam iyonomer simanlar hidroksiapatitler ile kimyasal olarak
baglanmaktadir ve bu baglanma poliasit molekiiller iizerindeki karboksil gruplar ile dis
yizeyindeki kalsiyum iyonlar1 arasinda olusan iyon Dbaglar1 vasitasiyla
olusmaktadir.}4%232 Atmeh ve ark. dentin ve cam iyonomer siman arasinda siki bir
baglant1 oldugunu fakat bu baglantinin kalsiyum silikat materyallerinde oldugu gibi
dentin tiibiillerine uzanan hibrit benzeri uzantilardan ziyade poliakrilik veya tartarik
asitler ve bunlarin tuzlarinin dentine penetrasyonu seklinde karakterize oldugunu
belirtmektedir.?®® Bu bilgilerden yola cikarak kalsiyum silikat esasli materyaller ile
karsilastirildiginda cam iyonomer simanlarin dentine daha zayif baglanmasi ve
caligmamizda cam iyonomer siman ile tamir edilen modellerde dentinde gozlenen yiiksek
stres birikimi arasinda bir iligki olabilecegi diisiiniilebilir.

Aslan ve ark. internal kok rezorpsiyonu olan dislerde kok kanallarinin
doldurulmast i¢in kullanilan MTA ve giita perkanin dislerde stres dagilimini ne dlgiide
etkiledigini belirlemek i¢in bir sonlu eleman analizi caligsmasi planlamislardir. Yapilan bu
calisma MTA kullaniminin, rezorpsiyon bolgelerinde stres konsantrasyonu riskini
azalttigi, giita perka kullanilarak yapilan kok kanali dolgularimin ise stresi dentin
dokusuna aktardigi i¢in kirik riskini arttirdigini gostermislerdir. Yine bu ¢alismanin

bulgularina gére hem MTA hem de MTA ve giita perka kombinasyonunun, internal kok
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rezorpsiyonu olan dislerde kanallarin doldurulmas: i¢in klinik pratiginde kullanilmasi
onerilmistir.2* MTA’nin bu olumlu sonucu bizim ¢alismamizla uyumludur.

Aslan ve ark. baska bir sonlu eleman analizi ¢alismalarinda mandibular molar
dislerdeki ¢esitli iyatrojenik kok perforasyonlarimin Biodentin ve MTA ile onarimi
sonrast stres dagilimlarini degerlendirmislerdir. Yapilan ¢calismanin sonuglari, Biodentin
modellerinin MTA modellerinden daha diisiik maksimum von Mises gerilim degerleri
gosterdigini ve strip perforasyonlarin kok perforasyon bolgelerinde furkasyon
perforasyonu ve post boslugu olusturulmasi esnasinda olusan perforasyonlara gore daha
yiiksek strese maruz kaldigimni gostermistir. Ayrica bu c¢alismada MTA ve Biodentin
kullaniminin, kok perforasyon bdlgelerinde potansiyel olarak zararli stres riskini
azaltabilecegini de gosterilmigtir.®

Girish ve ark. MTA ve Biodentin kullanarak kok ucunu rezeke ettikleri alt kiigiik
az1 diglerin kirilma direncini ex vivo olarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda bir grup
digin kok kanalini giita perka ile doldurup kdk ucu dolgu malzemesi olarak MTA veya
Biodentin kullanmislardir. Diger grupta ise kok kanallarini timiiyle MTA veya Biodentin
ile doldurmuslardir. Calisma sonuglarina gore kanallarinin tamami kalsiyum silikat
materyalleri ile doldurulan dislerin daha yiiksek kirilma direncine sahip oldugunu ve
MTA ile Biodentin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadigini 6ne
siirmiislerdir.?®® Calismamizda Biodentin ve MTA, cam iyonomer simana gore dentinde
daha az stres birikimine sebep olmustur. Biitiin analizlerde dentinde olusan en az stres
birikimi ise Biodentin materyalinde goriilmiistiir. Calismamizin sonuglari, Girish ve ark.
ve Aslan ve ark. yaptiklari ¢alisma sonuglariyla uyumlu bulunmustur.

Cogu dis materyali ve dis dokusu anizotropik ve homojen olmamasina ragmen
tim materyaller lineer, izotropik ve homojen olarak kabul edilmistir. Ek olarak,
arastirilan yiikleme senaryolari, bir hastada fonksiyonel yiikleme sirasinda meydana
gelen karmasikliktan yoksundur. Bu, yiikk uygulamasinin ve etkilerinin dogrusal
olmamasina neden olmustur ve bu nedenle bu ¢alismanin bir sinirlamasi, yalnizca bir yiik

kosulu test edilmis olmasidir.z’

69



6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda elde edilen sonug ve Oneriler asagida sunulmustur:
D1s kok rezorpsiyonu, dislerin kirilma direncini 6nemli derecede azaltmaktadir.
Dis kok rezorpsiyonu bulunan dislerde fonksiyonel kuvvetler sonucunda stres
birikimi en fazla disin bukkal servikal bolgesinde goriilmektedir.
D1s kdk rezorpsiyonu bulunan dislerin dentindeki stres birikimlerinin azalmasinda
defektin tamiri i¢in kullanilan restoratif materyalin tiirii 6nemlidir.
Rezorpsiyon defektlerinin tamirinde Biodentin ve MTA’nin kullanilmasi
dislerdeki stres birikimini azaltmaktadir.
Tamir materyali olarak cam iyonomer siman kullanilmasinin rezorpsiyon defektli
dislerde dentindeki stres birikimini Biodentin ve MTA’ya gore daha az
azaltmaktadir.
Kavitelerin boyutlar1 degerlendirildiginde her kok seviyesinde biiyiik kavitede
kiigiik kaviteye gore daha fazla stres birikimi oldugu goriilmistiir.
D1s kok rezorpsiyonu kokiin her bolgesinde ortaya ¢ikabilmektedir. Bizim
calismamizda kokiin sadece bukkal bolgesinde rezorpsiyon kavitesi
olusturulmustur. Kokiin diger bolgelerinde olusabilecek rezorpsiyon kavitelerinin
degerlendirildigi ¢alismalar yapilabilir.
Disler agiz ortaminda fonksiyonel kuvvetler disinda parafonksiyonel kuvvetlere
de maruz kalabilmektedir. Bu hususlar dikkate alinarak sonuglarimiz daha ileri

caligmalarla desteklenmelidir.
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aciklamalari agisindan Klinik rastmalar Etik Kurulu yonergesine gére incelenmis ve etik
agidan bir sakinca olmadigma, calismamin siiresi 6 ay1 gecerse 6 ayhik bildirimlerinin
yapilmasina, ¢alisma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg iig(3) ay igerisinde
bildirilmesine 11.02.2021 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.
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